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1. Einführung 
1.1 Theoretischer Hintergrund 
1.1.1 Vermeidend/restriktive Ernährungsstörung im Kindesalter 
Vor dem Erscheinen des DSM-5 wurden 40-60% aller Kinder mit einer Ernährungsstörung als nicht 
näher spezifizierbare Essstörung (Eating disorder not otherwise specified; EDNOS) diagnostiziert 
(American Psychiatric Organization, 2000; Birgegård, Norring, & Clinton, 2012; Nicholls, Chater, & 
Lask, 2000; Nicholls, Lynn, & Viner, 2011; Peebles, Wilson, & Lock, 2006; Pinhas, Morris, Crosby, 
& Katzman, 2011). Viele dieser Kinder zeigten ein vermeidend/restriktives Essverhalten ohne jedoch 
von Gewichts- und Figursorgen betroffen zu sein. Häufig benutzte assoziierte Begriffe waren 
selektives oder restriktives Essen, Nahrungsvermeidung mit emotionaler Störung oder funktionelle 
Dysphagie. Allen diesen vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen ist gemein, dass sie mit 
signifikanter klinischer Beeinträchtigung einhergehen und somit Behandlungsbedarf besteht. Mit der 
neuen DSM-5 Diagnose vermeidend/restriktive Ernährungsstörung (Avoidant/restrictive food intake 
disorder; ARFID; (American Psychiatric Association, 2013), welche die ehemalige DSM-IV-TR 
Diagnose Fütterstörung im frühen Kindesalter ersetzt, sollen diese Essprobleme anerkannt und in das 
Diagnosesystem eingebettet werden. Es konnte bereits gezeigt werden, dass mitunter der Einbezug 
von ARFID die unspezifische Essstörungsdiagnose EDNOS von 62.3% auf 32.6% reduziert (Ornstein 
et al., 2013). ARFID ist gekennzeichnet durch eine Ernährungs- oder Fütterstörung ohne Gewichts- 
und Figursorgen, welche mit signifikantem Gewichtsverlust, signifikantem Nährstoffmangel, 
Abhängigkeit von Sonderernährung oder einer signifikanten Beeinträchtigung im psychosozialen 
Funktionieren einhergeht (American Psychiatric Association, 2013). Die zahlreichen verbundenen 
Störungsbilder können in drei Kategorien eingeteilt werden: vermeidend/restriktive Ernährungsstörung 
aufgrund einer allgemeinen unangemessenen Nahrungsaufnahme, einer eingeschränkten Akzeptanz 
von Lebensmitteln oder aufgrund einer spezifischen Angst (Bryant-Waugh, Markham, Kreipe, & 
Walsh, 2010).  
Vermeidend/restriktive Ernährungsstörung aufgrund einer allgemeinen unangemessenen 
Nahrungsaufnahme. Eine weit verbreitete und häufig berichtete Ernährungsstörung aufgrund einer 
allgemeinen unangemessenen Nahrungsaufnahme stellt die Nahrungsvermeidung mit emotionaler 
Störung dar (Food avoidance emotional disturbance; FAED). Dieser Begriff wurde erstmals von  
Higgs, Goodyer, & Birch (1989) für Kinder mit einer emotionalen Störung und einer damit 
einhergehenden Nahrungsvermeidung verwendet. Die Nahrungsvermeidung oder restriktive 
Nahrungsaufnahme muss mindestens einen Monat präsent sein ohne organische Hirnstörung, 
Psychose, Drogenmissbrauch oder Medikamenteneinwirkung (Higgs et al., 1989). Kinder mit FAED 
erleben häufig emotionale Turbulenzen wie Sorgen oder Traurigkeit, die sich störend auf den Appetit 
und den Hunger auswirken (Bryant-Waugh et al., 2010; Kreipe & Palomaki, 2012) ohne Motivation 
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auf Gewichtsverlust (Bryant-Waugh et al., 2010), wodurch sie sich von Anorexia Nervosa (AN) 
abgrenzen. FAED geht meist mit einem schlechten Gesundheitszustand, wie Untergewicht oder 
Wachstumsstörungen, einher (Bryant-Waugh & Lask, 2007; Watkins & Lask, 2002) und ihre 
Prognose für psychische Folgen ist schlechter als bei emotionalen Störungen (Higgs et al., 1989).  
Vermeidend/restriktive Ernährungsstörung aufgrund einer eingeschränkten Akzeptanz von 
Lebensmittel. Es existieren zahlreiche Begriffe, die eine Ernährungsstörung aufgrund einer 
eingeschränkten Akzeptanz von Lebensmittel beschreiben. Ein weit verbreiteter Begriff ist Selektives 
Essen (Selective eating; SE), das durch ein extrem eingeschränktes Nahrungsspektrum (Bryant-Waugh 
& Lask, 2007; Nicholls, Christie, Randall, & Lask, 2001) und eine starke Vorliebe für ausgewählte 
Lebensmittel aufgrund von sensorischen oder anderen Merkmalen, wie Farbe, Geschmack, Konsistenz 
oder Marke, (Jacobi, Schmitz, & Agras, 2008; Mascola, Bryson, & Agras, 2010) während mindestens 
zwei Jahren (Bryant-Waugh & Lask, 2007) charakterisiert ist. Anders als bei den Begriffen 
picky/fussy/faddy oder choosy eating (Dovey, Staples, Gibson, & Halford, 2008; Jacobi et al., 2008), 
die das Ablehnen einer Reihe von Lebensmitteln beschreiben, beschränkt sich SE auf die Akzeptanz 
einiger weniger Lebensmittel. Weiter kann die Ablehnung von neuen oder unbekannten 
Lebensmitteln, die food neophobia (Dovey et al., 2008; Nicholls et al., 2001),  Teil von SE sein, nicht 
aber umgekehrt. Weitere Ernährungsstörungen aufgrund einer eingeschränkten Akzeptanz von 
Lebensmittel sind die sensorische Nahrungsvermeidung (Sensory food aversion) bei Säuglingen und 
Kleinkindern (Chatoor, 2002) und perseverant eating (akzeptieren nur Babynahrung) (Nicholls et al., 
2001). SE und ähnliche Begriffe sind normale Entwicklungsphasen im Säuglings- und Kleinkindalter. 
Zieht sich dieses Verhalten aber bis in die mittlere Kindheit, hat dies häufig negative Auswirkungen 
auf das soziale Funktionieren des Kindes und dessen Familie (Bryant-Waugh et al., 2010; Nicholls & 
Bryant-Waugh, 2008; Watkins & Lask, 2002), da das eingeschränkte Nahrungsspektrum des Kindes 
die Teilnahme an sozialen Aktivitäten verhindert sowie zu Konflikten und Stress bei Kind und Eltern 
führt. Im Normalfall hat diese Art von vermeidend/restriktiver Ernährungsstörung keinen Einfluss auf 
Gewicht und Wachstum. Allerdings kann es, je nach Komposition der Nährstoffe der akzeptierten 
Lebensmittel, zu Mangelerscheinungen und Wachstumsstörungen kommen (Kreipe & Palomaki, 
2012).  
Vermeidend/restriktive Ernährungsstörung aufgrund einer spezifischen Angst. Eine 
vermeidend/restriktive Ernährungsstörung aufgrund einer spezifischen Angst, häufig auch 
Ernährungsphobie (Food phobia) genannt, kann als isoliertes Symptom mit akutem Beginn oder als 
Symptom anderer Störungen wie FAED, SE oder AN auftreten (Nicholls & Bryant-Waugh, 2008). Die 
Ernährungsphobie unterliegt häufig einem vorausgehenden traumatischen Erlebnis, wie zum Beispiel 
würgen (Bryant-Waugh & Lask, 2007; Kreipe & Palomaki, 2012; Watkins & Lask, 2002). Die wohl 
bekannteste Ernährungsphobie ist die funktionelle Dysphagie (Functional dysphagia; FD) bei der die 
Betroffenen aufgrund ihrer Angst vor dem Erbrechen oder Würgen eine normale Nahrungsaufnahme 
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verweigern (Bryant-Waugh & Lask, 2007). Weitere Ernährungsphobien sind Emetophobie 
(Emetophobia; Angst vor dem Erbrechen), Angst vor Kontamination und Angst vor schädigenden 
Nährstoffen (z.B. Cholesterin). Ernährungsphobien werden manchmal fälschlicherweise mit AN 
verwechselt, weil die betroffenen Kinder häufig untergewichtig sind und einen allgemeinen schlechten 
Gesundheitszustand aufweisen (Bryant-Waugh et al., 2010) ohne jedoch von Gewichts- und 
Figursorgen betroffen zu sein (Bryant-Waugh & Lask, 2007; Watkins & Lask, 2002). 
1.1.1.1 Epidemiologie 
Prävalenz. Es gibt nur wenig Forschung zur Inzidenz und Prävalenz von vermeidend/restriktiven 
Ernährungsstörungen. ARFID und die damit assoziierten Störungsbilder treten meistens in der frühen 
oder mittleren Kindheit auf und können bis ins Erwachsenenalter fortbestehen. Eine Studie von 
Ornstein et al. (2013) erfasste Essstörungsdiagnosen anhand des DSM-IV sowie des DSM-5 bei 215 8-
21jährigen essgestörten Patienten in sechs verschiedenen Institutionen. Insgesamt erfüllten 14% aller 
Patienten die Kriterien für ARFID. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen Fisher et al. (2014) in einer 
retrospektiven Fallkontrollstudie mit 712 8-18jährigen mit vermeidend/restriktivem Essverhalten, von 
denen 13.8% mit ARFID identifiziert wurden. In der Studie von Williams et al. (2014) erfüllten 32% 
der 422 essgestörten Patienten im Alter von 4 Monaten bis 18 Jahren die Kriterien für ARFID.  
Populationsbasierte nationale Überwachungsstudien in Kanada und Großbritannien ergaben eine 
altersspezifische Inzidenzrate von 2.60 respektive 3.01 für vermeidend/restriktive 
Ernährungsstörungen in der Kindheit (Nicholls et al., 2011; Pinhas et al., 2011). 62.1% der Fälle der 
kanadischen Studie erfüllten die Kriterien für AN. Die Autoren schlussfolgerten, dass die restlichen 
Fälle die Kriterien für ARFID erfüllen würden. In der britischen Studie wiesen 19% der Fälle 
vermeidend/restriktivem Essverhalten und Untergewicht ohne Gewichts- und Figursorgen auf.   
In Bezug auf die drei Hauptkategorien vermeidend/restriktiver Ernährungsstörungen ist besonders die 
Studie von Cooper, Watkins, Bryant-Waugh, & Lask (2002) zu nennen. Mittels strukturierter 
Interviews identifizierten sie 29% der 86 8-18jährigen essgestörten Patienten mit FAED, 17% mit SE 
und 1% mit FD. In nicht-klinischen Studien mit Mutterbericht wurden zwischen 13% und 22% der 2-
13jährigen mit SE identifiziert (Jacobi et al., 2008; Mascola et al., 2010). Eine weitere nicht-klinische 
Studie erfasste mit validierten Fragebögen 7.3% der 1326 5-7jährigen Kinder als selektive Esser und 
1.7% als langsame/schlechte Esser (Micali et al., 2011). Andere populationsbasierte nicht-klinische 
Studien zu vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen sind bislang nicht bekannt.  
Gemäß DSM-5 ist ARFID bei Jungen und Mädchen gleichermaßen häufig vorzufinden (American 
Psychiatric Association, 2013). Hinsichtlich der drei Hauptkategorien findet sich FAED häufiger bei 
Mädchen als bei Jungen (Christie, Bryant-Waugh, Lask, & Gordon, 1998; Higgs et al., 1989) während 
sich SE und ähnliche Begriffe häufiger bei Jungen als bei Mädchen zeigen (Bryant-Waugh & Lask, 
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2007; Nicholls et al., 2001; Timimi, Douglas, & Tsiftsopoulou, 1997). Geschlechterunterschiede für 
FD und andere Ernährungsphobien sind bisher nicht bekannt.  
Komorbidität. Vermeidend/restriktive Ernährungsstörungen sind häufig mit Angst- oder 
Zwangsstörungen, aber auch mit neurologischen Entwicklungsstörungen assoziiert (American 
Psychiatric Association, 2013). Betrachtet man die einzelnen Hauptkategorien, so sind 
vermeidend/restriktive Ernährungsstörungen aufgrund einer allgemeinen unangemessenen 
Nahrungsaufnahme, wie FAED, häufig verbunden mit zwanghaften Ängsten, einer generalisierten 
Angststörung oder einer milden Depression (Bryant-Waugh & Lask, 2007). Außerdem berichten diese 
Kinder häufig über physische Krankheiten oder medizinisch unerklärbare Symptome. 
Vermeidend/restriktive Ernährungsstörungen aufgrund einer eingeschränkten Akzeptanz von 
Lebensmittel, wie SE,  gehen  häufig mit Angst- und Zwangsstörungen, sowie mit sozialen und 
Schulbesuchsschwierigkeiten einher (Timimi et al., 1997). Weitere häufige Komorbiditäten bei SE 
stellen die Autismus Spektrum Störung (ASS; Schreck, Williams, & Smith, 2004) dar oder geringe 
neurologische Entwicklungsschwierigkeiten, wie eine leichte Dyspraxie, ohne Erfüllung der Diagnose 
einer Entwicklungsstörung (Nicholls et al., 2001). Ernährungsphobien hingegen sind häufig assoziiert 
mit SE, aber auch mit Angst- und Somatisierungsstörungen (Nicholls & Bryant-Waugh, 2008). 
1.1.1.2 Ätiologie 
Vermeidend/restriktive Ernährungsstörungen aufgrund einer allgemeinen unangemessenen 
Nahrungsaufnahme oder aufgrund einer eingeschränkten Akzeptanz von Lebensmittel entwickeln sich 
normalerweise im Säuglings- oder Kleinkindalter (American Psychiatric Association, 2013). 
Vermeidend/restriktive Ernährungsstörungen aufgrund einer spezifischen Angst hingegen können in 
jedem Alter auftreten. Einer Ernährungsphobie geht fast immer ein klar identifizierbarer Auslöser, 
meist in Form eines traumatischen Erlebnisses, wie Würgen, Erbrechen oder eine traumatische 
gastrointestinale Untersuchung (Watkins & Lask, 2002), voraus. Bei Kindern mit einer allgemeinen 
unangemessenen Nahrungsaufnahme, wie FAED, gestaltet sich die Ursachenklärung als schwieriger. 
Da einige dieser Kinder auch körperlich krank sind, könnte die Nahrungsvermeidung in diesen Fällen 
eine Reaktion auf die mit dem körperlichen Unwohlsein resultierenden Emotionen darstellen. Bryant-
Waugh & Lask (2007) fanden heraus, dass diese Kinder häufig aus Familien kommen, in denen es 
eine Fülle an unspezifischen Krankheiten, körperlichen Beschwerden oder Schmerzen gibt. Ob diese 
Familienmitglieder auf ihre Beschwerden ebenfalls mit Nahrungsvermeidung reagieren, was auf eine 
genetische und/oder umweltbezogene Ursache hinweisen würde, ist bisher nicht bekannt. Sicher ist 
jedoch, dass diese Kinder Ängste, Zwänge oder depressive Tendenzen erleben, die sich negativ auf 
den Hunger und Appetit auswirken und dadurch zur Nahrungsvermeidung führen (Higgs et al., 1989). 
Dabei bleibt unklar, ob die Emotionsprobleme aus den körperlichen Beschwerden resultieren oder aber 
andere Gründe haben. SE und ähnliche Begriffe sind, wie bereits erwähnt, normale 
Entwicklungsphasen im Säuglings- und Kleinkindalter. Bei manchen Kindern zieht sich dieses 
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Verhalten jedoch bis in das mittlere Kindes- oder sogar Erwachsenenalter hinein. Gründe für 
persistierendes SE sind bisher noch nicht eindeutig identifiziert worden. Aus der bisherigen Forschung 
zu SE ergeben sich aber mehrere potentielle Auslöser. Zum einen scheint ein ängstlich/zwanghaftes 
Verhalten des Kindes die Selektivität beim Essen zu verstärken (Nicholls et al., 2001; Timimi et al., 
1997). Zum anderen ist es möglich, dass Kinder mit SE taktil hypersensibel sind und somit 
Schwierigkeiten mit bestimmten Texturen im Mund haben (Smith, Roux, Naidoo, & Venter, 2005). 
Viele Kinder mit SE zeigen auch Entwicklungsschwierigkeiten wie zum Beispiel eine verspätete 
Sprachentwicklung (Nicholls et al., 2001). SE kommt häufig bei Kindern mit einer ASS vor (Schreck 
et al., 2004), was zwanghaftes Verhalten, zum Beispiel in Form von selektivem Essen, bestärkt.  
1.1.1.3 Therapie 
Im Gegensatz zu den gängigen Essstörungen wie AN oder BN, existieren derzeit noch fast keine 
Vorschläge zur Behandlung von vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen. Es kann aber davon 
ausgegangen werden, dass die Therapieforschung mit der Implementation von ARFID im DSM-5 
zunimmt. Allgemeine Behandlungsempfehlungen für vermeidend/restriktive Ernährungsstörungen 
aufgrund einer allgemeinen unangemessenen Nahrungsaufnahme beinhalten die Fokussierung auf die 
assoziierte emotionale Störung sowie den Gewichtsverlust durch Nahrungsvermeidung, ähnlich wie 
bei anderen Essstörungen (Nicholls & Jaffa, 2007). Die Behandlung bei vermeidend/restriktiven 
Ernährungsstörungen aufgrund einer allgemeinen unangemessenen Nahrungsaufnahme, wie SE, sollte 
individuell und basierend auf der Ursachenklärung erfolgen. Bei mehrheitlich ängstlich/zwanghaftem 
Verhalten können Methoden wie Angst-Management angewendet werden (Nicholls et al., 2001). 
Generell erscheint eine kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapie als potentiell wirksame 
Interventionsmöglichkeit, vorausgesetzt das Kind ist motiviert, sein Verhalten zu verändern (Nicholls 
et al., 2001). Bei vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen aufgrund einer spezifischen Angst 
werden Standardtherapien für Phobien empfohlen, wie die systematische Desensibilisierung oder die 
graduelle Exposition (Bryant-Waugh et al., 2010; Kreipe & Palomaki, 2012). 
1.1.2 Binge-Eating-Störung im Kindesalter 
Die Binge-Eating-Störung (BES) wurde im DSM-5 neu als eigenständiges Störungsbild aufgenommen 
(American Psychiatric Association, 2013). Kernmerkmal sind wiederkehrende Essanfälle (Kriterium 
A), welche durch den Verzehr einer unüblich großen Nahrungsmenge innerhalb eines begrenzten 
Zeitraumes und dem damit einhergehenden Gefühl des Kontrollverlustes über das Essen 
charakterisiert sind. Die Essanfälle treten gemeinsam mit mindestens drei von fünf Symptomen auf 
(schneller essen, essen bis zu einem unangenehmen Völlegefühl, große Nahrungsaufnahme bei 
Abwesenheit von Hunger, alleine essen aus Schamgefühlen, Gefühle von Ekel, Traurigkeit oder 
Schuld nach dem Essen; Kriterium B). Weiter müssen Betroffene angeben deutlich unter den 
Essanfällen zu leiden (Kriterium C), welche durchschnittlich mindestens einmal wöchentlich während 
eines Zeitraumes von drei Monaten auftreten (Kriterium D). Im Unterschied zur Bulimia Nervosa 
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(BN) geht die BES nicht mit dem Gebrauch kompensatorischer Verhaltensweisen einher (Kriterium 
E). Betroffene mit BES leiden häufig unter klinisch signifikanter allgemeiner und 
essstörungsspezifischer Psychopathologie, sowie komorbiden psychischen und physischen 
Krankheiten (Wilfley, Wilson, & Agras, 2003). 
Symptome einer BES können bereits im Kindes- und Jugendalter vorhanden sein. Mehrere Studien 
haben gezeigt, dass Essen mit Kontrollverlust (Loss of control eating, LOC eating) bereits ab der 
mittleren Kindheit auftritt und mit erhöhter essspezifischer und allgemeiner Psychopathologie sowie 
Übergewicht und Adipositas assoziiert ist (Ackard, Neumark-Sztainer, Story, & Perry, 2003; 
Decaluwé, & Braet, 2003; Glasofer et al., 2006; Goossens, Braet, & Decaluwé, 2007; Hilbert & Czaja, 
2009; Tanofsky-Kraff et al., 2004; Tanofsky-Kraff, Yanovski et al., 2009). Der Begriff Essen mit 
Kontrollverlust wird häufig für die Untersuchung von gestörtem Essverhalten in der Kindheit 
verwendet, da es nicht auf eine objektiv übergroße Nahrungsaufnahme beschränkt ist. Stattdessen steht 
der Kontrollverlust, unabhängig von der gegessenen Nahrungsmenge, im Vordergrund, welcher mit 
erhöhter essspezifischer und allgemeiner Psychopathologie in der Kindheit einhergeht (Goldschmidt, 
Aspen, Sinton, Tanofsky-Kraff, & Wilfley, 2008; Morgan et al., 2002). Während die 
Essanfallssymptomatik bei Jugendlichen der von Erwachsenen ähnelt (Tanofsky-Kraff, Goossens et 
al., 2007), findet sich in der mittleren Kindheit ein heterogeneres Symptombild. Nur die wenigsten 
Kinder mit Essen mit Kontrollverlust erfüllen die Kriterien einer BES (Decaluwé & Braet, 2003; 
Goossens et al., 2007; Hilbert & Czaja, 2009; Tanofsky-Kraff et al., 2004). Aus diesen Gründen 
wurden kindsspezifische Forschungskriterien einer BES für Kinder unter 14 Jahren entwickelt 
(Marcus & Kalarchian, 2003; Tanofsky-Kraff, Marcus, Yanovski, & Yanovski, 2008) mit dem 
Aufsuchen von Essen in Abwesenheit von Hunger und dem Gefühl des Kontrollverlustes über das 
Essen als Hauptkriterien. Zudem müssen die Essanfälle mit dem Aufsuchen von Essen als Reaktion 
auf negative Gefühle, als Belohnung oder mit heimlichem Essen einhergehen. Weiterführende 
Forschung zeigte jedoch, dass die DSM-IV-TR Forschungskriterien einer BES in etwas 
abgeschwächter Form für die Erkennung von klinisch bedeutsamer Essstörungspsychopathologie in 
der mittleren Kindheit nützlich sind (Hilbert & Czaja, 2009). Dies ist wahrscheinlich auch für die 
DSM-5 Kriterien einer BES zutreffend, da die diagnostische Periode und die Essanfallshäufigkeit im 
Vergleich zum DSM-IV-TR reduziert wurden. Forschungen dazu stehen aber noch aus. 
1.1.2.1 Epidemiologie  
Prävalenz. Im Vergleich zu Erwachsenen, bei denen die BES eine Punktprävalenz von 1-3% aufweist 
(Striegel-Moore & Franko, 2003), scheinen die vollen Kriterien einer BES nach DSM-IV-TR mit 
strukturierten klinischen Interviews bei Kindern sehr selten (0-1%) gegeben zu sein (Decaluwé 
& Braet, 2003; Goossens et al., 2007; Tanofsky-Kraff et al., 2004). Symptome einer BES hingegen, 
wie das Essen mit Kontrollverlust, treten in der mittleren Kindheit relativ häufig auf und variieren je 
nach Studie zwischen 10-36.5% (Decaluwé & Braet, 2003; Morgan et al., 2002; Tanofsky-Kraff et al., 
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2004; Theim et al., 2007). So ergab sich für eine nicht klinische Stichprobe mit normal- und 
übergewichtigen 6-13jährigen Kindern eine Prävalenzrate für Essanfälle von 9.3% (Tanofsky-Kraff et 
al., 2004). Davon erlebten 6.2% der Kinder objektive Essanfälle (objektiv übergroße 
Nahrungsaufnahme) und 3.1% subjektive Essanfälle (subjektiv als übergroß empfundene 
Nahrungsaufnahme). In klinischen Stichproben und bei Kindern mit Übergewicht scheint die 
Prävalenz von Essen mit Kontrollverlust sowie der BES erhöht zu sein (Allen, Byrne, La Puma, 
McLean, & Davis, 2008; Glasofer et al., 2006; Hilbert & Czaja, 2009; Tanofsky-Kraff et al., 2004; 
Theim et al., 2007). Ergebnisse zu Geschlechterunterschieden in der Essanfallshäufigkeit sind 
kontrovers. Während einige Studien keine Geschlechterunterschiede fanden (Morgan et al., 2002; 
Tanofsky-Kraff, Faden, Yanovski, Wilfley, & Yanovski, 2005), zeigten Andere eine erhöhte 
Essanfallsrate bei Mädchen (Ackard et al., 2003; Decaluwé & Braet, 2003; Field et al., 1999).  
Verlauf. Essen mit Kontrollverlust wurde bei einer Stichprobe mit übergewichtigen Kindern 
retrospektiv das erste Mal mit durchschnittlich 8.4 Jahren berichtet (Tanofsky-Kraff et al., 2005). 
Andere Studien mit Elternbefragungen ergaben jedoch, dass Essanfallssymptome bereits im 
Vorschulalter gezeigt werden (Lamerz et al., 2005; Stice, Agras W. S., & Hammer, 1999; Tanofsky-
Kraff, Yanovski, & Yanovski, 2005). Eine ernst zu nehmende Folge von Essanfallssymptomen in der 
mittleren Kindheit ist die damit einhergehende Gewichtszunahme. In einer prospektiven 
Längsschnittstudie haben Kinder, welche von Essanfällen berichteten, in einem Zeitraum von vier 
Jahren 15% mehr an Körperfettmasse zugenommen als Kinder ohne berichtete Essanfälle (Tanofsky-
Kraff et al., 2006). Analog dazu, erwies sich das Essen mit Kontrollverlust in der mittleren Kindheit 
als wichtiger Prädiktor für eine Gewichtszunahme (Field et al., 2003; Tanofsky-Kraff, Yanovski et al., 
2009). In drei neueren Längsschnittstudien wurde mit strukturierten klinischen Interviews gezeigt, 
dass Essen mit Kontrollverlust in der mittleren Kindheit das spätere Auftreten einer teilweisen oder 
vollständigen BES vorhersagt (Hilbert & Brauhardt, 2014; Hilbert, Hartmann, Czaja, & Schoebi, 
2013; Tanofsky-Kraff et al., 2011). Weiter wurde eine moderate zeitliche Stabilität von Essen mit 
Kontrollverlust mit einer großen prognostischen Bedeutung für klinisch relevante Essprobleme 
gefunden (Hilbert & Brauhardt, 2014; Hilbert et al., 2013).  
1.1.2.2 Ätiologie 
In zwei populationsbasierten Fall-Kontroll-Studien wurden retrospektiv Risikofaktoren für die 
Entstehung einer BES erforscht (Fairburn et al., 1998; Striegel-Moore et al., 2005). Dabei haben die 
Forscher kindliches Übergewicht, familiäre Essprobleme, familiäre Uneinigkeiten (z.B. Spannungen 
während Mahlzeiten), hohe elterliche Erwartungen und negative Kommentare über Figur oder 
Gewicht als spezifische Risikofaktoren für die Entwicklung einer BES identifiziert. Eine negative 
Selbstsicht, elterliche Depression und eine Reihe an aversiven Ereignissen in der Kindheit (z.B. 
sexueller Missbrauch oder Mobbing) stellten allgemeine Risikofaktoren dar. Um diese Risikokorrelate 
aber als Risikofaktoren bezeichnen zu können, bedarf es einer prospektiven Überprüfung.  
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Ähnlich wie bei Erwachsenen mit BES scheinen Diätverhalten und Übergewicht zu der Entstehung 
von kindlichem Essen mit Kontrollverlust beizutragen, wie retrospektive Fall-Kontroll-Studien 
aufzeigten (Hartmann, Czaja, Rief & Hilbert, 2012; Tanofsky-Kraff et al., 2005). Familiäre Probleme 
(Uneinigkeiten, Depression eines Familienmitglieds) und elterliche Kritik wurden als weitere 
retrospektive Korrelate von kindlichem Essen mit Kontrollverlust identifiziert (Hartmann, Czaja et al., 
2012). Erste prospektive Längsschnittstudien haben gezeigt, dass elterliches Verhalten eine große 
Rolle bei der Entstehung von übermäßigem Essverhalten in der Kindheit spielt. So zeigten sich 
restriktives Essverhalten, Schlankheitsdrang (Stice et al., 1999) und restriktive Ernährungspraktiken 
der Mutter (Birch, Fisher, & Davison, 2003) prädiktiv für übermäßiges Essen. Eine neue prospektive 
Längsschnittstudie identifizierte depressive Symptome und Körperunzufriedenheit als Risikofaktoren 
für gestörtes Essverhalten im Jugendalter (Goldschmidt, Wall, Loth, & Neumark-Sztainer, 2015). 
Bezüglich der genetischen Einflüsse auf die Entstehung einer BES ist besonders eine 
populationsbasierte Zwillingsstudie aus dem Virginia Twin Registry hervorzuheben, in welcher eine 
moderate Erblichkeit für Essanfälle gefunden wurde (Bulik, Sullivan, & Kendler, 2003).  
Schlussfolgernd bleibt festzuhalten, dass für die Entstehung von Essanfallssymptomen in der mittleren 
Kindheit immer das Zusammenspiel von psychischen, sozialen und biologischen Risikofaktoren 
betrachtet werden sollte.  
1.1.2.3 Aufrechterhaltende Faktoren 
Essverhalten und Sättigungsregulation. Mehrere Laborstudien haben herausgefunden, dass Kinder mit 
Essen mit Kontrollverlust mehr essen als Kontrollkinder (Hilbert, Tuschen-Caffier & Czaja, 2010; 
Mirch et al., 2006; Tanofsky-Kraff, McDuffie et al., 2009). Hilbert und Kollegen (2010) haben bei 120 
8-13jährigen Kindern mit und ohne Essen mit Kontrollverlust gezeigt, dass die Kinder mit Essen mit 
Kontrollverlust in der Testmahlzeit mehr Energie zu sich genommen und ein stärkeres Gefühl des 
Kontrollverlustes erlebt haben, sowie vor der Mahlzeit von mehr Hunger und weniger Sättigung 
berichtet haben als die Kontrollkinder. In der Laborstudie von Mirch und Kollegen (2006) mit 60 6-
12jährigen Kindern mit und ohne berichtetem Essen mit Kontrollverlust in der Vergangenheit nahmen 
die Kinder mit Essen mit Kontrollverlust mehr Energie zu sich, berichteten von einem stärkeren 
Wunsch zu essen vor und schneller wieder von Hungergefühlen nach der Mahlzeit als die Kinder ohne 
Essen mit Kontrollverlust. Auch Tanofsky-Kraff und Kollegen (2009) konnten in ihrer Laborstudie 
mit 177 8-17jährigen zeigen, dass die Kinder mit Essen mit Kontrollverlust mehr hochkalorische 
Lebensmittel konsumierten und einen größeren Kalorienanteil durch Kohlenhydrate zu sich nahmen 
als die gesunden Kinder. Eine größere Energieaufnahme bei Kindern mit Essen mit Kontrollverlust im 
Vergleich zu Kontrollkindern wurde auch in einer EMA-Studie gefunden (Hilbert, Rief, Tuschen-
Caffier, Zwaan, & Czaja, 2009). Es bleibt aber unklar, ob Kinder mit Essen mit Kontrollverlust auch 
mehr Nahrung zu sich nehmen müssen, um satt zu sein. Bei Erwachsenen mit BES wurde diese 
Vermutung bestätigt. In einer Laborstudie von Sysko und Kollegen (2007) mit 36 Frauen, haben die 
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Frauen mit BES signifikant mehr Nahrung zu sich genommen, um sich ähnlich satt zu fühlen wie die 
übergewichtigen und normalgewichtigen Frauen ohne BES.  
Die größere Energieaufnahme sowie die stärkeren Hungergefühle, der stärkere Wunsch zu essen und 
das stärkere Gefühl des Kontrollverlustes könnten auf eine gestörte Hunger- und Sättigungsregulation 
hinweisen (Mirch et al., 2006). Dafür könnte es mehrere Gründe geben. Zum einen scheinen 
psychobiologische Faktoren eine Rolle bei der Überkonsumierung zu spielen. Erwachsene mit BES 
besitzen eine größere  Magenkapazität sowie Abnormitäten in  appetitsteuernden Hormonen wie 
Ghrelin oder Insulin (Geliebter, Yahav, Gluck & Hashim, 2004; Hellström et al., 2004). Letzteres 
wurde auch für das Hormon Leptin bei Kindern mit Essen mit Kontrollverlust nachgewiesen (Miller et 
al., 2014). Aber auch extern gesteuertes Essen, zum Beispiel durch gelernte Assoziationen zwischen 
schmackhafter Nahrung und den damit einhergehenden positiven physiologischen Konsequenzen, 
kann zur Überkonsumierung und dem Verdrängen oder Vergessen von internen Hunger- und 
Sättigungssignalen führen. Es wurde gezeigt, dass übergewichtige Kinder  nach einer 
Geruchsexposition mit Snacks mehr aßen als normalgewichtige Kinder (Jansen, 1998; Jansen et al., 
2003) und dass Kinder mit Essen mit Kontrollverlust sowie Erwachsene mit BES mehr Snacks und 
Desserts konsumierten als gesunde Kontrollen (Tanofsky-Kraff, McDuffie et al., 2009; Yanovski et 
al., 1992). Zu guter Letzt scheint auch die Essgeschwindigkeit zur Überkonsumierung beizutragen und 
könnte mit einer gestörten Hunger- und Sättigungsregulation assoziiert sein. Dies vermuten die 
Autoren, die gezeigt haben, dass übergewichtige Kinder schneller essen als die gesunden Kinder 
(Barkeling, Ekman, & Rössner, 1992; Laessle, Lehrke, & Dückers, 2007; Overholser & Beck, 1985). 
Impulsivität. Impulsivität ist mit einer erhöhten Nahrungsaufnahme, ebenso wie mit essanfallsartigem 
Essen und Essen mit Kontrollverlust bei Kindern (Hartmann, Rief, & Hilbert, 2012; Nederkoorn, 
Braet, van Eijs, Tanghe, & Jansen, 2006; Reinblatt et al., 2015; Wilhelm et al., 2011) und 
Erwachsenen (Cortese, Dalla Bernardina, & Mouren, 2007; Fernández-Aranda et al., 2013; Waxman, 
2009) assoziiert. Einige Forscher gehen sogar davon aus, dass gewisse Aspekte der Impulsivität, wie 
eine erhöhte Belohnungssensitivität oder Impulskontrolldefizite, essanfallsartiges Essen hervorrufen 
können (Cortese & Vincenzi, 2012; Davis, Levitan, Smith, Tweed, & Curtis, 2006; Dawe & Loxton, 
2004).  Eine erhöhte Belohnungssensitivität und Impulskontrolldefizite, sind neben Individuen mit 
Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) (American Psychiatric Association, 2013), auch 
besonders häufig bei übergewichtigen Kindern (Martinez de Velasco, Barbudo, Pérez-Templado, 
Silveira, & Quintero, 2015; Nederkoorn et al., 2006) und Kindern mit Essen mit Kontrollverlust 
(Hartmann, Czaja, Rief, & Hilbert, 2010; Hartmann, Rief et al., 2012; Reinblatt et al., 2015) 
vorhanden. Dies könnte eine Erklärung sein, weshalb übergewichtige Kinder und Kinder mit Essen 
mit Kontrollverlust mehr schmackhafte und hochkalorische Lebensmittel verzehren als Kontrollkinder 
(Hilbert et al., 2010; Mirch et al., 2006; Tanofsky-Kraff, McDuffie et al., 2009). Passend dazu 
konsumieren auch Kinder mit ADHS mehr Snacks (Hartmann, Rief et al., 2012) und zeigen häufiger 
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Essen mit Kontrollverlust (Reinblatt et al., 2015) als Kontrollkinder. Der leichte Zugang zu 
schmackhaftem und hochkalorischem Essen in industrialisierten Ländern, begünstigt eine 
Nahrungsaufnahme aufgrund von Lust anstelle von Hungersignalen (Stice, Spoor, Ng, & Zald, 2009).  
Weitere Faktoren. Geht man von für Kinder adaptierte (Goldschmidt, Aspen et al., 2008) 
Aufrechterhaltungstheorien für Essanfälle im Erwachsenenalter (Castonguay, Eldredge, & Agras, 
1995; Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003) aus, so nehmen eine negative Stimmung und Diätverhalten 
eine wichtige aufrechterhaltende Rolle für anfallsartiges Essen ein. Dabei werden negative Stimmung 
oder Diätversuche durch essgestörte Kognitionen oder stressreiche Ereignisse, wie Hänseleien, 
ausgelöst. Jugendliche gaben retrospektiv an, dass negative Stimmung zu Essen mit Kontrollverlust 
geführt hat (Eddy et al., 2007; Goldschmidt, Tanofsky-Kraff et al., 2008; Tanofsky-Kraff, Theim et 
al., 2007). Neuere EMA- und Laborstudien fanden aber keinen Einfluss von negativer Stimmung auf 
Essen mit Kontrollverlust in der mittleren Kindheit (Hartmann, Rief et al., 2012; Hilbert et al., 2009), 
wohl aber von essgestörten Kognitionen, wie Gewichts- oder Figursorgen (Hilbert et al., 2009).  
1.1.2.4 Psychopathologie und Komorbidität 
Bei Erwachsenen mit BES (Wilfley et al., 2000; Wilfley et al., 2003) sowie bei Kindern und 
Jugendlichen mit Essen mit Kontrollverlust (Ackard et al., 2003; Goossens et al., 2007; Hilbert & 
Czaja, 2007; Morgan et al., 2002; Tanofsky-Kraff et al., 2004) liegen eine erhöhte essspezifische und 
allgemeine Psychopathologie vor. Dabei sind besonders Sorgen und Unzufriedenheit bezüglich 
Gewicht, Figur und Essverhalten sowie Depressivität, Ängstlichkeit und ein niedriger Selbstwert mit 
kindlichem Essen mit Kontrollverlust verbunden. Die Lebenszeitprävalenz von psychiatrischen 
Komorbiditäten liegt bei Erwachsenen mit BES bei 79.0% für Achse-I Störungen (Kessler et al., 
2013), bei Jugendlichen mit BES sogar bei 83.5% für DSM-IV Störungen (Swanson, Crow, Le 
Grange, Swendsen, & Merikangas, 2011). Am häufigsten treten komorbid zur BES im Erwachsenen- 
(Kessler et al., 2013) und Jugendalter (Swanson et al., 2011) Angststörungen (56.1% und 65.2%), 
affektive Störungen (46.1% und 45.3%) und Substanzstörungen (23.7% und 26.8%) sowie im 
Jugendalter zusätzlich Verhaltensstörungen (42.6%) auf.  
Übergewicht und Adipositas. Da Kinder mit Essen mit Kontrollverlust regelmäßig zu viel essen und 
nicht, wie Patienten mit Bulimia Nervosa (BN), das anfallsartige Essen mit gewichtsregulierenden 
Massnahmen kompensieren, nehmen sie stetig an Gewicht zu (Hilbert & Munsch, 2005; Marcus & 
Kalarchian, 2003; Morgan et al., 2002) und sind in Folge dessen häufig übergewichtig oder adipös 
(Ackard et al., 2003; Hilbert & Czaja, 2007; Lamerz et al., 2005; Morgan et al., 2002; Tanofsky-Kraff 
et al., 2004). Mit Hilfe des weltweit genutzten Body-Mass-Index (BMI = Körpergewicht in kg / 
Körpergröße in m
2
) wird der Körperfettanteil berechnet, um das Vorliegen von Übergewicht (BMI ≥ 
25 kg/m
2) und Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m2) bestimmen zu können. Aufgrund von starken alters- und 
geschlechtsspezifischen Schwankungen im Kindes- und Jugendalter wird für diese Altersgruppen ein 
individueller BMI-Wert mit Hilfe von alters- und geschlechtsspezifischen Perzentilen berechnet 
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(Arbeitsgemeinschaft für Adipositas im Kindes- und Jugendalter, 2014). Übergewicht wird dabei ab 
dem 90. BMI-Perzentil und Adipositas ab dem 97. BMI-Perzentil definiert. Übergewicht und 
Adipositas gelten in jedem Alter als kritische Risikofaktoren für Folgeerkrankungen wie Typ-2 
Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder orthopädische Missbildungen (Arbeitsgemeinschaft für 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter, 2014; Kral & Faith, 2009). 
1.1.2.5 Therapie 
Bei Erwachsenen mit BES gilt die KVT als wirksam und ist die am besten gesicherte 
Therapiemethode (Munsch, Biedert, & Schlupp, 2009). Für Kinder mit Essen mit Kontrollverlust gibt 
es bislang noch keine gesicherten Behandlungsansätze. Aufgrund vorliegender Befunde zur 
Behandlung der BES bei Erwachsenen (Wilson, Grilo, & Vitousek, 2007) sowie der Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter (Epstein, Myers, Raynor, & Saelens, 1998; Munsch et al., 2008) lassen sich 
aber mehrere Behandlungsansätze ableiten (Munsch et al., 2009). Zunächst einmal sollte dem Kind 
und den Eltern mittels Psychoedukation ein Rational zur Entstehung und Aufrechterhaltung 
regelmäßiger Essanfälle, z.B. mit Hilfe des Teufelskreislaufmodells, vermittelt werden. Des Weiteren 
kommt der Selbstbeobachtung eine bedeutsame Rolle zu, um auslösende und aufrechterhaltende 
Faktoren der Essanfälle zu identifizieren. Ein Hauptbestandteil der Behandlung sollte das Erkennen 
und Verändern von auslösenden und aufrechterhaltenden Faktoren von Essanfällen darstellen, um eine 
Reduktion von anfallsartigem Essen zu erreichen. Strategien dafür stellen verhaltenstherapeutische 
Techniken der Stimulus- und Reaktionskontrolle dar. Zur Stimuluskontrolle gehört die Etablierung 
von regelmäßigem und ausgewogenem Essverhalten und Essverhaltensregeln.  So soll das Verlangen 
nach Essen reduziert werden, das aufgrund von unregelmäßigen oder ausgelassenen Mahlzeiten 
resultiert. Die Reaktionskontrolle stellt eine Strategie zur Emotionsregulation und Impulskontrolle dar 
und besteht häufig aus einem, aus der KVT bekannten, Selbstinstruktionstraining. Besonders wichtig 
ist auch der Einbezug der Eltern in die Therapie um eine konsequente und nachhaltige 
Implementierung zu Hause sicherzustellen. Es wird generell empfohlen zunächst die Essanfälle und 
nachfolgend das Übergewicht zu behandeln, wenn vorhanden (Munsch et al., 2009). 
1.1.3 Überblick über die Fragestellungen 
Mit dem Einbezug der vermeidend/restriktiven Ernährungsstörung und der Binge-Eating-Störung in 
das DSM-5 wurde der Forderung nach einer Reduktion der Diagnose nicht näher spezifizierbare 
Essstörung Rechnung getragen. Da ARFID sowie Essen mit Kontrollverlust, ein Kernmerkmal der 
BES, bereits in der Kindheit auftreten können und sich ins Erwachsenenalter ziehen können, ist die 
Erforschung dieser Störungsbilder in der mittleren Kindheit von enormer Bedeutung.  
Vermeidend/restriktive Ernährungsstörung im Kindesalter. Die unterschiedlichen Störungsbilder, die 
in ARFID fallen und in drei Hauptkategorien eingeteilt werden können, sind bislang noch wenig 
erforscht. Epidemiologische Studien in der allgemeinen Bevölkerung fehlen sogar gänzlich, obwohl 
sie mit einer signifikant klinischen Beeinträchtigung und einer schlechten Prognose einhergehen. Eine 
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frühzeitige Erkennung ist wichtig, um chronische Verläufe zu vermeiden und eine gesunde 
Entwicklung zu fördern. Dafür wurde das Screening-Instrument Eating Disturbances in Youth-
Questionnaire (EDY-Q; Hilbert & van Dyck, 2016; van Dyck et al., 2013) entwickelt. 
Binge-Eating-Störung im Kindesalter. Essen mit Kontrollverlust und ADHS, beides häufig auftretende 
und eng miteinander verbundene Störungsbilder in der mittleren Kindheit, sind mit einer erhöhten 
Nahrungsaufnahme assoziiert. Dadurch besteht für betroffene Kinder das Risiko übergewichtig oder 
adipös zu werden. Ob dabei eine gestörte Hunger- und Sättigungsregulation eine Rolle spielt, bleibt 
aber bislang ungeklärt. 
Auf der Basis der vorgestellten bisherigen Forschung zur vermeidend/restriktiven Ernährungsstörung 
und der Binge-Eating-Störung im mittleren Kindesalter, konnten folgende Forschungsfragen abgeleitet 
werden:  
(1) Wie häufig werden Symptome von ARFID in der mittleren Kindheit in einer nicht klinischen 
Stichprobe berichtet? (Studie 1) 
Ist das neu entwickelte Screening-Instrument EDY-Q valide? 
 
(2) Wie häufig werden Symptome von einzelnen vermeidend/restriktiven Essproblemen, welche 
unter die Diagnose ARFID fallen, in der mittleren Kindheit in einer nicht klinischen 
Stichprobe berichtet? (Studie 2) 
Wie sieht die Faktorenstruktur des neu entwickelten Screening-Instruments EDY-Q aus? 
 
(3) Ist die Hunger- und Sättigungsregulation bei Kindern mit Essen mit Kontrollverlust und 
ADHS gestört? (Studie 3) 
Ist das Gefühl des Kontrollverlustes beim Essen ein Syndrom spezifisches Merkmal von 
Kindern mit Essen mit Kontrollverlust im Vergleich zu Kindern mit ADHS? 
1.2 Methodischer Überblick 
1.2.1 Rekrutierung und Ablauf der SUN-Studie 
Die Daten für die Studien 1-3 wurden im Rahmen der vom Schweizerischen Nationalfonds (SNF) 
finanzierten Swiss University Study of Nutrition (SUN-Studie) erhoben (Hilbert & Munsch, 2010). Ziel 
der SUN-Studie war es, verschiedene psychologische und familiäre Aufrechterhaltungsfaktoren von 
Essen mit Kontrollverlust in der mittleren Kindheit mit Hilfe von experimentellen und naturalistischen 
Studiendesigns mit einem speziellen Fokus auf Impulsivität zu erforschen. 
Rekrutierung. Die Rekrutierung der 8-13jährigen Kinder mit und ohne Essen mit Kontrollverlust und 
mit ADHS erfolgte in Regelschulen der 2. bis 6. Klasse in den Städten Lausanne, Fribourg und Bern 
sowie deren umliegenden Regionen in französischer und deutscher Sprache. Nach Erhalt der 
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Einverständniserklärungen von der kantonalen Erziehungsdirektion, der Schulleitung, den 
Lehrpersonen und den Eltern der teilnehmenden Kinder, wurden diverse Fragebögen in den Klassen 
verteilt. Für dieses schulbasierte Screening wurden Fragen aus dem Child Eating Disorder 
Examination-Questionnaire (ChEDE-Q; Hilbert, Hartmann, & Czaja, 2008) und aus dem Conners 
ADHS-Index-Selbstbericht (Conners, 2008) verwendet. Des Weiteren wurde der neu entwickelte 
Eating Disturbances in Youth-Questionnaire (EDY-Q; Hilbert & van Dyck, 2016; van Dyck et al., 
2013) benutzt (Studien 1 & 2). In anschließenden Telefonscreenings wurden die Ein- und 
Ausschlusskriterien für die Teilnahme an der SUN-Studie mit dem Kind und einem Elternteil 
überprüft. Bei Teilnahmebereitschaft des Kindes und eines Elternteils erfolgte der endgültige 
Einschluss in die Studie nach erfolgreicher Abklärung des diagnostischen Status (LOC+, LOC-, 
ADHS) mit Hilfe der diagnostischen Interviews Eating Disorder Examination adaptiert für Kinder 
(ChEDE; Hilbert, Tuschen-Caffier, & Ohms, 2004) und des Schedule of Affective Disorders and 
Schizophrenia for School-age Children – Present and Lifetime Version (K-SADS-PL; Delmo, 
Weiffenbach, Gabriel, & Poustka, 2000).  
Haupteinschlusskriterien für die Gruppe mit LOC-Symptomen war das Essen mit Kontrollverlust, 
welches mindestens drei Mal während den vergangen drei Monaten aufgetreten ist, mindestens 
geringes Leiden in Bezug auf das Essen mit Kontrollverlust und/oder mindestens zwei von fünf 
verhaltensbezogenen Symptomen (siehe Kapitel 1.1.2). Die ADHS-Kinder mussten die Kriterien einer 
ADHS (alle Subtypen möglich) nach DSM-IV-TR erfüllen. Einschluss in die Kontrollgruppe erfolgte 
bei Abwesenheit von momentanem oder früherem Essen mit Kontrollverlust, einer Essstörung und 
von mehr als drei Symptomen von Hyperaktivität/Impulsivität und Unaufmerksamkeit. Weitere 
Einschlusskriterien für alle drei Gruppen waren: Alter von 8-13 Jahren; Verfügbarkeit für die 
Studienteilnahme; Beschulung in Regelschulen; ausreichende Sprachkenntnisse des Kindes und des 
teilnehmenden Elternteils in deutscher oder französischer Sprache. Ausschlusskriterien beinhalteten 
kompensatorische Verhaltensweisen von mehr als einer Episode in den letzten drei Monaten, 
psychotische Störung des Kindes oder des teilnehmenden Elternteils, momentane 
Gewichtsbehandlung; Medikation und ernsthafte Krankheiten mit Einfluss auf das Essverhalten. Die 
Kontrollgruppe wurde mit der LOC-Gruppe aufeinander abgestimmt in Bezug auf Alter, Geschlecht 
und den Body Mass Index (BMI).  
Eine Übersicht zum Ablauf der Rekrutierung findet sich in Abbildung 1. Insgesamt wurden 1741 
Kinder in den Regelschulen kontaktiert. Nach dem Telefonscreening von 599 Kindern, wurden 132 
Kinder zur Diagnostik eingeladen, 32 Kinder wurden daraufhin ausgeschlossen, sodass insgesamt 100 
Kinder an der Studie teilgenommen haben.  
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Abbildung 1. CONSORT-Flussdiagramm zum Ablauf der Rekrutierung der SUN-Studie 
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Ablauf der Testmahlzeit-Studie (Studie 3). Nach erfolgreicher Diagnostik und weiteren Teilen der 
SUN-Studie, welche nicht Bestandteil dieser Dissertation sind, kamen die teilnehmenden Kinder mit 
den Eltern an einem Vormittag in das Esslabor der Universität Freiburg oder der Universität Lausanne 
und erhielten ein standardisiertes Frühstück. Daraufhin sollte das Kind für vier Stunden nichts außer 
Wasser zu sich nehmen. Vor der Testmahlzeit durfte das Kind eines von fünf typischen tiefgekühlten 
Mahlzeiten auswählen. In einem licht- und temperaturkontrollierten Raum bekam das Kind 700 
Gramm vom ausgewählten Essen, dessen Gewicht kontinuierlich mit Hilfe eines Universal Eating 
Monitors (Kissileff, Klingsberg, & van Italie, 1980) und einer kalibrierten Waage gemessen wurde. 
Das Essen wurde zudem vor und nach dem Essen auf einer kalibrierten Tischwaage gewogen. Vor, 
während und nach der Testmahlzeit wurde das Kind regelmäßig mit einem Signalton aufgefordert ihre 
Einschätzung zu essbezogenen Merkmalen anhand einer Visuellen Analogskala (VAS) mit Hilfe des 
Sussex Ingestion Pattern Monitor (SIPM; University of Sussex) zu geben. Die gesamte Testmahlzeit 
wurde videoüberwacht.  
1.2.2 Stichprobe 
Studien 1 & 2 (Schulscreening): Insgesamt haben N = 1452 Kinder aus der 3.-6. Regelklasse an dem 
schulbasierten Screening teilgenommen. Da allerdings 5 dieser Kinder den EDY-Q überhaupt nicht 
und weitere 3 Kinder weniger als 40% des Fragebogens ausgefüllt haben, wurden 8 Kinder aus den 
Analysen ausgeschlossen. Somit bestand die endgültige Stichprobe für die Studien 1 und 2 aus 
insgesamt n = 1444 Kindern, wovon 52.8% französisch- und 47.2% deutschsprachig waren. Auch das 
Geschlecht war relativ regelmäßig vertreten mit 53.9% Mädchen und 46.1% Jungen und das 
durchschnittliche Alter betrug 10.5 Jahre (SD = 1.29). Der mittlere BMI betrug 17.23 (SD = 2.6) mit 
einem mittleren BMI Standard Deviation Score (BMI-SDS) von -0.23 (SD = 1.2). Mithilfe der 
Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (Arbeitsgemeinschaft für 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter, 2014) und deutschen Referenzperzentilen von 17.147 Jungen 
und 17.275 Mädchen zwischen 0-18 Jahren (Kromeyer-Hauschild et al., 2001) konnten individuelle 
BMI-Werte berechnet und der Gewichtsstatus ermittelt werden. So waren insgesamt 13% (BMI < 10. 
BMI-Perzentil) der Kinder untergewichtig, 75.3% (10. - 90. BMI-Perzentil) normalgewichtig, 4% (> 
90. BMI-Perzentil) übergewichtig und 1.7% (> 97. BMI-Perzentil).) adipös. Aufgrund von fehlenden 
Angaben zu Figur oder Gewicht, konnte der BMI bei 6.1% der Kinder nicht berechnet werden. 
Studie 3(Testmahlzeit): Da ein Kind mit ADHS und ein Kontrollkind aufgrund von fehlenden Daten 
von den Analysen ausgeschlossen wurden, bestand die endgültige Stichprobe für die Testmahlzeit-
Studie aus n = 98 8-13jährigen Kindern (Tabelle 1). Gemäß den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (Arbeitsgemeinschaft für Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter, 2014) waren 6.1% der Kinder untergewichtig (BMI < 10. BMI-Perzentil), 69.4% 
normalgewichtig (10. - 90. BMI-Perzentil), 15.3% übergewichtig (> 90. BMI-Perzentil) und 9.2% 
adipös (> 97. BMI-Perzentil). Die LOC-Gruppe hatte einen signifikant höheren BMI-Wert als die 
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ADHS-Gruppe und die Kontrollgruppe war signifikant älter als die ADHS-Gruppe (Tabelle 1). Die 
LOC- und Kontrollgruppe unterschieden sich aufgrund der soziodemographischen und 
anthropometrischen Abgleichung nicht voneinander.  
Tabelle 1. Soziodemographische, anthropometrische und klinische Merkmale 
 LOC (n = 33)  ADHS (n = 32)  KG (n = 33)   
 N %  N %  N % χ
2 
(df = 2) p
2 
Mädchen 20 60.61  13 40.63  22 66.67 4.83 0.089 
 M SD  M SD  M SD F (df = 2, 95) p 
Alter, Jahre 11.82
a 
1.12  10.88
b 
1.44  11.85
a 
1.09 6.54 0.002
 
BMI, kg/m
2 21.49
a 
4.15  18.67
b 
3.60  19.65
ab 
3.01 5.13 0.008
 
BMI-SDS 0.86
a 
1.12  0.21
b 
1.17  0.42
b 
0.92 3.12 0.049
 
 N %  N %  N % H (df = 2) p 
Untergewicht
 2 6.1  3 9.4  1 3.0 4.61 0.100 
Normalgewicht  18 54.5  22 68.8  28 84.8   
Übergewicht/Adipös 13 39.4  7 21.9  4 12.1   
 M SD  M SD  M SD H (df = 2) p
 
BIS-11 Total 68.91
a 
8.97  67.26
a 
7.13  61.05
b 
7.31 17.42 <0.001 
Anmerkungen. LOC, Gruppe mit Essen mit Kontrollverlust; ADHS, Gruppe mit Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitätsstörung; KG, Kontrollgruppe; BMI, body mass index; BMI-SDS, body mass index 
Standardabweichungswert; BIS-11; Barratt Impulsiveness Scale 11. Chi-Quadrat-Test, multivariate ANOVAS und Kruskal-
Wallis Tests wurden für Gruppenvergleiche verwendet (p < 0.05). 
a,b 
Unterschiedliche Superskripte bedeuten signifikante 
Post-Hoc-Tests (p < 0.05).
 
1.2.3 Messinstrumente 
Anthropometrie. Für die Ermittlung des BMI wurden im Rahmen des schulbasierten Screenings die 
subjektiven Einschätzungen der befragten Kinder zu Gewicht und Körpergröße verwendet. Für die 
Studie zur Testmahlzeit wurden das Gewicht und die Körpergröße der Kinder mit Hilfe einer 
kalibrierten Waage sowie eines Stadiometers gemessen. 
Schulbasierte Screening-Instrumente (Studien 1-3) 
Eating Disturbances in Youth-Questionnaire (Studien 1 und 2). Das neu entwickelte Screening-
Instrument für die Erfassung von vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen in der mittleren 
Kindheit Eating Disturbances in Youth-Questionnaire (EDY-Q; Hilbert & van Dyck, 2016; van Dyck 
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et al., 2013) deckt zwölf Fragen zu ARFID und zwei Fragen zu Pica und Ruminationsstörungen ab, 
beruhend auf den DSM-5 und den Great Ormond Street Kriterien (GOS; Bryant-Waugh & Lask, 
1995). Da letzteres aber nicht Teil von Artikel 1 und 2 darstellen, wird darauf nicht weiter Bezug 
genommen. Die zwölf Fragen zu ARFID umfassen insgesamt 8 Items zu den drei Kategorien von 
ARFID, zwei Items zu Gewichts- und Figursorgen als wesentliches Ausschlusskriterium von ARFID 
und zwei weitere Items zu Gewichtsproblemen als Teil der diagnostischen Kriterien von ARFID. Alle 
Items beruhen auf einer 7-stufigen Likert-Skale („nie“ = 0; „immer“ = 6). Für die Berechnung der 
Häufigkeit von ARFID Symptomen (Artikel 1) wurden drei Items zu den unterschiedlichen 
Kategorien von ARFID verwendet (Interesse am Essen, Sensorische Nahrungsvermeidung, Angst vor 
dem Ersticken/Erbrechen) und ein Item zu Untergewicht. Für die Berechnung der Häufigkeit von den 
drei ARFID Kategorien (Artikel 2) wurden jeweils zwei Fragen verwendet: Interesse am Essen und 
Emotionsbedingte Essensvermeidung für die vermeidend/restriktive Ernährungsstörung aufgrund einer 
allgemeinen unangemessenen Nahrungsaufnahme (z.B. FAED), Selektives Essverhalten und 
Sensorische Nahrungsvermeidung zur vermeidend/restriktiven Ernährungsstörung aufgrund einer 
eingeschränkten Akzeptanz von Lebensmittel (z.B. SE) und Angst vor dem Schlucken sowie Angst 
vor dem Ersticken/Erbrechen zur vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen aufgrund einer 
spezifischen Angst (z.B. FD). Außerdem wurden für alle Häufigkeitsberechnungen die zwei Items zu 
den Ausschlusskriterien von ARFID (Gewichts- und Figursorgen) miteinbezogen. Um Symptome von 
ARFID oder dessen Kategorien als vorhanden zu bewerten, musste das Kind angeben, das 
entsprechende Verhalten mindestens häufig (cut-off ≥ 4) zu zeigen. Die Items wurden daraufhin 
dichotomisiert in „nicht vorhanden“ für Werte zwischen 0-3 („nie“ bis „manchmal“) und „vorhanden“ 
für Werte zwischen 4-6 („oft“ bis „immer“). Gleichzeitig durften die Kinder die Ausschlussitems zu 
Gewichts- und Figursorgen weniger als manchmal (cut-off < 3) angeben um die Symptome als 
vorhanden zu bewerten. In einer ersten Untersuchung mit einer Teilstichprobe von der hier 
beschriebenen Stichprobe wurde eine vierfaktorielle Struktur gefunden mit guter Itemcharakteristika 
aber tiefen internen Konsistenzen (van Dyck et al., 2013).  
Eating Disorder Examination-Questionnaire adapted for Children (Studien 1 und 3). Zur 
Ersterfassung von potentiellen Kindern mit Essen mit Kontrollverlust (Studie 3) sowie zur Validierung 
des EDY-Q (Studie 1) enthielt das schulbasierte Screening auch Fragen aus dem Eating Disorder 
Examination-Questionnaire adapted for Children (ChEDE-Q; Hilbert, Hartmann, & Czaja, 2008b; 
TODAY Study Group, 2007). Die deutsche Version des ChEDE-Q besitzt gute interne Konsistenzen 
(α = 0.94) sowie eine gute diskriminative und konvergente Validität (Hilbert et al., 2008).  
Diagnostische Messinstrumente (Studie 3) 
Eating Disorder Examination adapted for Children. Für die Erfassung der Kriterien in der Gruppe mit 
Essen mit Kontrollverlust wurde das Essstörungsinterview Eating Disorder Examination adapted for 
Children (ChEDE; Bryant-Waugh, Cooper, Taylor, & Lask, 1996; dt. Version: Hilbert, 2016; frz. 
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Version: Munsch & Hilbert, in prep.), eine für Kinder und Jugendliche angepasste Version des Eating 
Disorder Examination (EDE; Fairburn & Cooper, 1993), verwendet. Das ChEDE umfasst 36 Items zu 
essstörungsrelevanten Merkmalen und der Essstörungspsychopathologie mit Hilfe von vier Subskalen: 
Gezügeltes Essen, Essensbezogene Sorgen, Gewichtssorgen und Figursorgen. Insgesamt besitzt das 
ChEDE gute psychometrische Eigenschaften mit guten internen Konsistenzen sowie hohen Interrater 
Reliabilitäten (r = 0.91 bis r = 1.00; Watkins, Frampton, Lask, & Bryant-Waugh, 2005). 
Schedule of Affective Disorders and Schizophrenia for School-age Children – Present and Lifetime 
Version. Für die Erfassung der Kriterien für die Gruppe mit ADHS sowie für die Erfassung von 
vorhandenen psychiatrische Störungen bei allen teilnehmenden Kindern der SUN-Studie wurde das 
Schedule of Affective Disorders and Schizophrenia for School-age Children – Present and Lifetime 
Version (K-SADS-PL; Puig-Antich & Chambers, 1978; dt. Version: Delmo et al., 2000; frz. Version: 
Rothen et al., 2009) herangezogen. Mit diesem Screening-Interview können psychiatrische Störungen 
der Gegenwart und der Vergangenheit sowie deren Schweregrad bei sechs- bis 18jährigen Kindern 
und Jugendlichen erfasst werden. Das K-SADS-PL besitzt eine adäquate Validität und Reliabilität 
(Kaufman et al., 1997). 
Barratt Impulsiveness Scale 11. Für die Erfassung der Impulsivität als potentiell wichtiger Prädiktor 
von übermäßigem Essverhalten wurde zusätzlich zu den Interviews auch das Fragebogeninstrument 
Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11; Fossati, Barratt, Acquarini, & Di Ceglie, 2002; dt. Version: 
Hartmann, Rief, & Hilbert, 2011; frz. Version: Baylé et al., 2000) verwendet. Die insgesamt 30 Items 
sind in drei Subskalen aufgeteilt: motorische Impulsivität, kognitive Impulsivität und nicht-planende 
Impulsivität. Der BIS-11 besitzt eine dreifaktorielle Struktur mit guten internen Konsistenzen und 
konvergenter Validität (Hartmann et al., 2011). 
Experimentelle Messinstrumente (Studie 3) 
Erfassung der Nahrungsaufnahme bei maximaler Sättigung. Die Nahrungsaufnahme bei maximaler 
Sättigung wurde definiert als die gegessene Nahrungsmenge in Gramm zum Zeitpunkt der höchsten 
individuellen Sättigungs-Einschätzung anhand der VAS im Laufe der Testmahlzeit. 
Gefühl des Kontrollverlustes sowie weitere essbezogene Merkmale während dem Essen. Das Gefühl 
des Kontrollverlustes während dem Essen sowie weitere essbezogene Merkmale (Wunsch zu essen, 
Gefallen am Essen, Sättigungs- und Hungergefühle) wurden mit Hilfe der VAS erfasst (1 = nicht 
vorhanden; 6 = extrem vorhanden). Mit Hilfe von statistischen Methoden wurden die Variable Gefühl 
des Kontrollverlustes dichotomisiert (0 = kein Gefühl des Kontrollverlustes; 1 = mindestens ein wenig 
Gefühl des Kontrollverlustes) und die anderen essbezogenen Variablen in drei oder vier Stufen von 
wenig bis extrem aufgeteilt.  
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1.3 Ergebnisse 
1.3.1 Studie 1: Vermeidend/restriktive Ernährungsstörungen bei Jungen und Mädchen im 
Grundschulalter 
Manuskript: Kurz, S., van Dyck, Z., Dremmel, D., Munsch, S. & Hilbert, A. (2015). Early-onset 
restrictive eating disturbances in primary school boys and girls. European Child and Adolescent 
Psychiatry, 24, 779-785. 
Theoretischer Hintergrund: Vermeidend/restriktive Ernährungsstörungen in der Kindheit sind bislang 
nur wenig erforscht obwohl sie keine Seltenheit darstellen (Nicholls et al., 2011; Pinhas et al., 2011). 
Mit der neuen DSM-5 Diagnose ARFID, die mit signifikanter klinischer oder psychosozialer 
Beeinträchtigung einhergeht, sollen Kinder mit vermeidend/restriktivem Essverhalten ohne Gewichts- 
und Figursorgen erkannt und dadurch frühzeitig behandelt werden. Eine Vielzahl an Begriffen 
beschreibt unterschiedliche Varianten von ARFID. Bislang existieren nur wenige heterogene Angaben 
zum Auftreten von ARFID in klinischen Stichproben mit 13-29% (Cooper et al., 2002; Fisher et al., 
2014; Ornstein et al., 2013). Angaben aus der allgemeinen Bevölkerung fehlen. Da 
vermeidend/restriktive Essstörungen mit einem Risiko für spätere Essstörungen (Kotler, Cohen, 
Davies, Pine, & Walsh, 2001; Marchi & Cohen, 1990; Micali, 2005; Wertheim, Koerner, & Paxton, 
2001) sowie negativen Langzeitfolgen (Johnson, Cohen, Kasen, & Brook, 2002; Rosen, 2003) 
einhergehen können, ist eine frühe Erkennung von großer Bedeutung. Deshalb wurde das Screening-
Instrument Eating Disturbances in Youth-Questionnaire (EDY-Q; Hilbert & van Dyck, 2016; van 
Dyck et al., 2013) entwickelt. Ziel dieser Studie war es das Auftreten von ARFID in einer nicht 
klinischen populationsbasierten Stichprobe in der mittleren Kindheit zu erfassen sowie den EDY-Q zu 
validieren 
Methode: Als Teil der Swiss University Study of Nutrition (SUN) füllten insgesamt 1444 Kinder 
zwischen 8 bis 13 Jahren in Grundschulen (Klasse 3 bis 6) in drei verschiedenen Schweizer Städten 
und Umgebung auf Deutsch und Französisch den EDY-Q aus. Dieser besteht aus 12 Items, welche auf 
den diagnostischen Kriterien des DSM-5 sowie der Great Ormond Street Kriterien (GOS; Bryant-
Waugh & Lask, 1995) für ARFID beruhen. Zur Erfassung der Häufigkeit wurden 6 der 12 Items 
ausgewählt. Um die Kriterien für ARFID zu erfüllen, mussten die Kinder angeben mindestens häufig 
(cut-off ≥ 4) das äquivalente Verhalten zu zeigen. Neben den gängigen psychometrischen Analysen 
wurden auch die diskriminative, divergente und konvergente Validität mithilfe von Items aus dem 
Eating Disorder Examination-Questionnaire adapted for Children (ChEDE-Q; Hilbert et al., 2008b; 
TODAY Study Group, 2007) und BMI-Vergleiche erfasst.  
Ergebnisse: In Bezug auf die psychometrischen Gütekriterien fanden sich geringe fehlende Werte (0-
1% pro Item), einen mittleren bis hohen Schwierigkeitsindex (0.05 ≤ pm ≤ 0.38) und eine 
zufriedenstellende tiefe bis mittlere Trennschärfe (0.23 ≤ rit ≤ 0.39) aber eine tiefe interne Konsistenz 
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(Cronbach’s α = 0.62). Beweise für divergente und konvergente Validität wurden teilweise erbracht 
aufgrund der gefundenen Korrelationen mit Items aus dem ChEDE-Q. Diskriminative Validität wurde 
durch signifikante Unterschiede in den BMI-Gruppen mit den EDY-Q Items (p < 0.001) gefunden. 
Insgesamt haben 46 Kinder (3.2%) ARFID Symptome berichtet, worunter 18 (39.1%) Kinder von 
geringem Interesse am Essen, 28 (60.9%) Kinder von einer restriktiven Nahrungsaufnahme aufgrund 
von sensorischen Merkmalen der Lebensmittel und 7 (15.2%) Kinder von einer restriktiven 
Nahrungsaufnahme aufgrund spezifischer Ängste berichteten. Untergewichtige Kinder berichteten 
signifikant häufiger von ARFID Symptomen als normal- oder übergewichtige Kinder (p < 0.01). 
Diskussion: ARFID Symptome waren relativ häufig im Selbstbericht von 8-13jährigen Schulkindern, 
wobei restriktives Essen aufgrund von sensorischen Merkmalen am häufigsten benannt wurde, gefolgt 
von restriktivem Essen aufgrund von geringem Interesse und restriktivem Essen aufgrund spezifischer 
Ängste. Vergleichbare Befunde in nicht klinischen Studien sind bislang nicht bekannt. Dass 
untergewichtige Kinder häufiger von ARFID Symptomen berichten als normal- oder übergewichtige 
Kinder stimmt mit den DSM-5 Kriterien überein, dass ARFID zu signifikanten Einschränkungen wie 
Gewichtsverlust oder Wachstumsverzögerungen führt. Die geringen fehlenden Werte sprechen für die 
gute Anwendbarkeit und Akzeptanz des EDY-Q auch wenn dieser, wie die Ergebnisse des 
Schwierigkeitsindexes und der Normalverteilung aufzeigen, eher schwerwiegendes und seltenes 
Essverhalten erfasst. Die Befunde zur diskriminativen, divergenten und konvergenten Validität des 
EDY-Q sind vielversprechend, dennoch sind weitere Validierungen mit kompletten psychometrischen 
Skalen notwendig. Auch wenn das Screening-Instrument EDY-Q aufgrund des Selbstberichts mit 
Restriktionen, wie Überschätzung des Verhaltens, verbunden ist, erweist es sich doch als potentiell 
vielversprechendes Instrument um restriktiv/vermeidende Ernährungsstörungen frühzeitig zu erkennen 
und damit zur Reduktion von möglichen langfristigen physischen und psychischen Konsequenzen 
beizutragen. Weiterer Forschungsbedarf zur Epidemiologie und den Langzeitfolgen von ARFID und 
dessen Varianten besteht.  
1.3.2 Studie 2: Vergleich und Verteilung von vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen 
in der mittleren Kindheit 
Manuskript: Kurz, S., van Dyck, Z., Dremmel, D., Munsch, S. & Hilbert, A. (2016). Comparison and 
distribution of early-onset restrictive eating disturbances in middle childhood. International Journal of 
Eating Disorders, 49, 102-106.  
Theoretischer Hintergrund: In der Literatur können hauptsächlich drei verschiedene 
vermeidend/restriktive Ernährungsstörungen identifiziert werden, welche innerhalb von ARFID 
diagnostiziert werden aber auch außerhalb auftreten können. Darunter fällt die vermeidend/restriktive 
Ernährungsstörung aufgrund einer allgemeinen unangemessenen Nahrungsaufnahme (FAED), die 
vermeidend/restriktive Ernährungsstörung aufgrund einer eingeschränkten Akzeptanz von 
Lebensmittel (SE und ähnliche Begriffe) und die vermeidend/restriktive Ernährungsstörung aufgrund 
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einer spezifischen Angst (FD) (Bryant-Waugh et al., 2010). Angaben zur Epidemiologie dieser 
Präsentationen sind bislang nur in einzelnen klinischen, nicht aber in gesunden populationsbasierten 
Stichproben bekannt (mit Ausnahme auf SE). Eine frühe Erfassung dieser Präsentationen ist aber von 
großer Bedeutung um einen chronischen Verlauf zu vermeiden (Kotler et al., 2001; Marchi & Cohen, 
1990) und eine gesunde Entwicklung zu fördern (Bryant-Waugh, Knibbs, Fosson, Kaminski, & Lask, 
1988; Rosen, 2003). Demzufolge sollte mit dieser Studie die Faktorenstruktur des neu entwickelten 
EDY-Q eruiert und die Häufigkeit der drei vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen in einer nicht 
klinischen populationsbasierten Stichprobe in der mittleren Kindheit erfasst werden. 
Methode: Um die Faktorenstruktur des EDY-Q zu erfassen, wurde eine Hauptkomponentenanalyse 
mit einer orthogonalen VARIMAX Rotation durchgeführt. Der Cut-off für Faktorladungen wurde auf 
≥ .40 gesetzt. Für die Erfassung der Häufigkeit der drei vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen 
wurden je zwei störungsspezifische Verhaltensitems und ein Item zu den Ausschlusskriterien 
(Gewichts- und Figursorgen) ausgewählt. Anschließend wurden Cut-off Kriterien definiert und die 
Items wurden dichotomisiert in vorhanden (Verhalten wurde mindestens häufig berichtet; score ≥ 4) 
und nicht vorhanden (Verhalten wurde manchmal oder seltener berichtet; score ≤ 3). 
Ergebnisse: Die Voraussetzungen für die Hauptkomponentenanalyse waren erfüllt (Kaiser-Meyer-
Olkin = .71, Bartlett’s p < 0.01) und eine 4-Faktoren-Lösung mit insgesamt 57.3% aufgeklärter 
Varianz wurde gefunden. Nach Rotation erklärte der erste (SE) und zweite Faktor (FAED) 15.5% der 
Varianz auf, der dritte Faktor (Gewichtsprobleme) 13.3% und der vierte Faktor (FD) 13.1%. In Bezug 
auf die Reliabilität des EDY-Q resultierten tiefe interne Konsistenzen der vier Faktoren (.42 ≤ 
Cronbach’s α ≤ .52). Die Homogenität der Subskalen hingegen war zufriedenstellend mit einer 
Interitemkorrelation von .19 ≤ r ≤ .39. Insgesamt berichteten 36.1% aller Kinder von mindestens einer 
vermeidend/restriktiven Ernährungsstörung. Am häufigsten wurde von SE Symptomen berichtet 
(26.1%), gefolgt von FAED (19.3%) und FD (5.0%). In 9.3% der Fälle wurde gleichzeitig von FAED 
und SE berichtet, in 3.1% von SE und FD und in 2.9% von FAED und FD. Insgesamt 2.3% der Kinder 
berichteten von allen drei Präsentationen. Jungen und untergewichtige Kinder berichteten häufiger von 
SE als Mädchen (p < 0.05) und normal- oder übergewichtige (p < 0.01) Kinder und jüngere Kinder (7-
10 Jahre) berichteten häufiger von FAED (p < 0.05) und FD (p < 0.01) als ältere Kinder (11-13 Jahre). 
Diskussion: Die postulierte Faktorenstruktur mit FAED, SE, FD und Gewichtsproblemen als Faktoren, 
wurde bestätigt. Symptome von vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen waren häufig im 
Selbstbericht bei Primarschulkindern. Über ein Viertel aller Kinder berichteten von SE, dicht gefolgt 
von FAED und etwas seltener berichtet wurde FD. Im Vergleich zur Studie von Kurz, van Dyck, 
Dremmel, Munsch, & Hilbert (2015), bei der insgesamt nur 3.2% aller Kinder von ARFID 
Symptomen berichteten, scheinen die Präsentationen FAED, SE und FD häufiger außerhalb als 
innerhalb von ARFID vorzukommen. Andere vergleichbare Studien fehlen weitgehend, mit der 
Ausnahme von SE, welches im Mutterbericht bei 2-18jährigen Kindern in 13-29% der Fälle vorkommt 
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(Jacobi et al., 2008; Marchi & Cohen, 1990; Mascola et al., 2010). Die hohen Komorbiditätsraten 
werfen die Frage auf, ob die Unterscheidung der Präsentation überhaupt sinnvoll ist. Die eindeutige 
faktorenanalytische Ermittlung der drei Präsentationen im EDY-Q unterstützt aber die Existenz dieser 
restriktiv/vermeidenden Ernährungsstörungen. Aufgrund der geringen Anzahl Items pro Skala ist die 
Heranziehung der Interitemkorrelation als Maß zur Reliabilität gerechtfertigt und somit 
zufriedenstellend (Pallant, 2007). Weitere konfirmatorische Studien zur Validität und Reliabilität des 
EDY-Q sind von Nöten.  
1.3.3 Studie 3: Die Regulation der Sättigung bei Kindern mit Essen mit Kontrollverlust und 
ADHS: eine Testmahlzeit-Studie. 
Manuskript: Kurz, S., Schoebi, D., Dremmel, D., Kiess, W., Munsch, S. & Hilbert, A. (2017). Satiety 
regulation in children with loss of control eating and attention-deficit/hyperactivity disorder: a test 
meal study. Appetite, 116, 90-98. 
Theoretischer Hintergrund: Essen mit Kontrollverlust stellt ein häufig auftretendes Verhalten in der 
mittleren Kindheit dar und ist charakterisiert durch das Essen einer objektiv oder subjektiv großen 
Nahrungsmenge und einem damit einhergehenden Kontrollverlust über das Essen (Fairburn & Wilson, 
1993). Dieses Essverhalten führt häufig zu Übergewicht oder Adipositas und kann bei 
Nichtbehandlung zu einer später auftretenden BES führen (Hilbert & Brauhardt, 2014; Hilbert et al., 
2013; Tanofsky-Kraff et al., 2011). Mehrere Laborstudien haben bereits gezeigt, dass Essen mit 
Kontrollverlust mit einer erhöhten Energieaufnahme assoziiert ist (Hilbert et al., 2010; Mirch et al., 
2006; Tanofsky-Kraff, McDuffie et al., 2009). Ob diese Kinder aber auch mehr Essen müssen um satt 
zu sein, wie dies bei Erwachsenen mit BES der Fall ist (Sysko et al., 2007), bleibt bislang ungeklärt. 
Da Impulsivität und Unaufmerksamkeit, zwei Merkmale von ADHS, ebenfalls mit einer erhöhten 
Energieaufnahme und Essen mit Kontrollverlust assoziiert ist, wurde in dieser Laborstudie untersucht, 
ob Kinder mit Essen mit Kontrollverlust und ADHS mehr (g) Essen müssen, um satt zu sein im 
Vergleich zu Kontrollkindern. Weiter wurde untersucht, ob Kinder mit Essen mit Kontrollverlust, als 
störungsspezifisches Merkmal, ein stärkeres Gefühl des Kontrollverlustes während dem Essen erleben 
als Kinder mit ADHS und Kontrollkinder. Weitere Merkmale von Essen mit Kontrollverlust wurden in 
sekundären Analysen mituntersucht.  
Methode: Die im Rahmen der SUN-Studie rekrutierten 8-13jährigen Kinder mit Essen mit 
Kontrollverlust (n  = 33), ADHS (n = 32) und Kontrollkinder (n = 33) wurden nach einem 
standardisierten Frühstück und einer vierstündigen Esspause gebeten eine von ihnen ausgewählte 
typische Mittagsmahlzeit zu konsumieren, mit der Anleitung so viel zu essen, bis sie satt sind. Das 
Essen wurde vor und nach der Mahlzeit sowie kontinuierlich während der Mahlzeit auf einer 
kalibrierten Tischwaage gewogen. Zusätzlich wurde das Kind vor und nach sowie in regelmäßigen 
Abständen während der Mahlzeit gebeten ihre Einschätzung über das Gefühl des Kontrollverlustes 
beim Essen, über ihren Wunsch zu essen, über ihr Sättigungs- und Hungergefühl sowie über ihr 
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Gefallen am Essen anhand einer Visuellen Analogskala (von 0 bis 6) zu geben. Die 
Nahrungsaufnahme bei maximaler Sättigung wurde definiert als die gegessene Nahrungsmenge in 
Gramm beim individuell höchsten Sättigungsrating. Um die gegessene Zeit zu messen 
(Gramm/Sekunde) wurde die Mahlzeit zusätzlich gefilmt.   
Ergebnisse: Kinder mit Essen mit Kontrollverlust und mit ADHS haben nicht mehr gegessen bei 
maximaler Sättigung als die Kontrollkinder (beide p > 0.05). Das Gefühl des Kontrollverlustes 
während dem Essen war bei Kindern mit Essen mit Kontrollverlust signifikant höher als bei den 
Kindern mit ADHS und den Kontrollkindern (beide p < 0.05). Sekundäre Analysen ergaben, dass 
Kinder mit Essen mit Kontrollverlust marginal schneller aßen als Kontrollkinder (p = 0.054). 
Außerdem berichteten Kinder mit Essen mit Kontrollverlust und ADHS von einem stärkeren Wunsch 
zu essen, Hungergefühlen und einem stärkeren Gefallen am Essen als Kontrollkinder (alle p < 0.05).  
Diskussion: Es konnte nicht gezeigt werden, dass Kinder mit Essen mit Kontrollverlust sowie Kinder 
mit ADHS mehr essen zu müssen um satt zu sein als gesunde Individuen, im Gegensatz  zu den 
Ergebnissen von Sysko et al., (2007) die gezeigt haben, dass Frauen mit BES signifikant mehr essen 
müssen um sich satt zu fühlen als Frauen mit Übergewicht und Frauen mit Normalgewicht. Das 
Ergebnis, dass Kinder mit Essen mit Kontrollverlust im Vergleich zu Kontrollkindern während der 
Testmahlzeit von einem stärkeren Gefühl des Kontrollverlustes berichten, ist vergleichbar mit der 
Laborstudie von Hilbert et al. (2010). Allerdings wurde noch nie gezeigt, dass das Gefühl des 
Kontrollverlustes beim Essen bei Kindern mit Essen mit Kontrollverlust auch im Vergleich zu 
Kindern mit ADHS stärker berichtet wird und somit als Syndrom distinktes Merkmal von Essen mit 
Kontrollverlust angesehen werden kann. Das Ergebnis, dass Kinder mit Essen mit Kontrollverlust und 
Kinder mit ADHS von einem stärkeren Wunsch zu essen, stärkeren Hungergefühlen und einem 
stärkeren Gefallen am Essen berichteten als Kontrollkinder, findet keine vergleichbaren Studien und 
zeigt auf, wie ähnlich sich diese beiden Störungsbilder in essbezogenen Merkmalen sind. Außerdem 
unterstützen diese Ergebnisse die Vermutung, dass die Hunger- und Sättigungsregulation bei diesen 
Kindern gestört sein kann. Diese hier untersuchten verhaltensbezogenen Merkmale der Hunger- und 
Sättigungsregulation sollten in zukünftigen Studien mit physiologischen Merkmalen ergänzt werden. 
Dennoch lässt sich bereits aus diesen Ergebnissen folgern, dass für eine wirksame Behandlung von 
Kindern mit Essen mit Kontrollverlust und ADHS die starke Assoziation der beiden Störungsbilder 
beachtet werden sollte. 
1.4 Schlussfolgernde Diskussion und Ausblick 
Hauptziele der Dissertation. Durch die Einführung der Essstörungsdiagnosen ARFID und BES in das 
DSM-5 konnte die unspezifische Diagnose nicht näher spezifizierbare Essstörung reduziert und das 
Interesse für diese, häufig bereits in der Kindheit beginnenden, Essproblematiken erhöht werden. Da 
ARFID wie auch Essen mit Kontrollverlust, als Kernmerkmal der BES, mit signifikanter klinischer 
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und psychosozialer Beeinträchtigung in der mittleren Kindheit einhergeht und das Risiko für später 
manifestierende Essstörungen erhöht, ist die frühzeitige Erforschung dieser Störungsbilder von großer 
Bedeutung um rechtzeitig intervenieren und einen chronischen Verlauf verhindern zu können.  
Da Angaben zum Auftreten von vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen in der nicht-klinischen 
allgemeinen Bevölkerung fehlen, war eines der Hauptziele dieser Dissertation die Erfassung der 
Häufigkeit von ARFID Symptomen in einer nicht-klinischen Stichprobe von Primarschülern (Studien 
1 & 2). Ein weiteres Hauptziel bestand in der Validierung des neu entwickelten Screening-Instruments 
EDY-Q für vermeidend/restriktive Ernährungsstörungen (Studien 1 & 2). Da Essen mit 
Kontrollverlust und ADHS mit einer erhöhten Nahrungsaufnahme assoziiert ist,  bestand das dritte und 
letzte Hauptziel dieser Dissertation in der Erforschung der Sättigungs- und Hungerregulation als 
Aufrechterhaltungsfaktor von übermäßigem Essverhalten bei Kindern mit Essen mit Kontrollverlust 
und ADHS (Studie 3). Alle Studien waren Teil der vom Schweizerischen Nationalfonds finanzierten 
SUN-Studie.  
Zusammenfassende Diskussion der Studien 1 und 2. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass ARFID 
Symptome in der mittleren Kindheit mit 3.2% relativ häufig berichtet wurden. Aufgrund von 
fehlenden Daten zum Auftreten von ARFID Symptomen in der allgemeinen Bevölkerung, lassen sich 
keine Vergleiche zu vorhergehender Literatur ziehen. Innerhalb der berichteten ARFID Symptome 
war vermeidend/restriktives Essverhalten aufgrund von sensorischen Merkmalen (SE) am häufigsten, 
gefolgt von vermeidend/restriktivem Essverhalten aufgrund von geringem Interesse am Essen (FAED) 
und vermeidend/restriktivem Essverhalten aufgrund einer spezifischen Angst (FD; Studie 1). Beim 
isolierten Betrachten dieser drei restriktiv/vermeidenden Essverhaltensweisen (Studie 2), ohne 
Beachtung der ARFID-Kriterien, war ebenfalls SE (26.1%) am häufigsten, gefolgt von FAED (19.3%) 
und FD (5.0%). Auch wenn Symptome dieser vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen innerhalb 
von ARFID auftreten (Studie 1), scheinen sie isoliert, also ohne Einbezug der ARFID-Kriterien 
(Studie 2), häufiger aufzutreten. Andere vergleichbare Studien existieren bislang noch nicht, welche 
diesen Befund stützen könnten. Eine klinische Studie zeigt aber, vergleichbar mit diesen Ergebnissen, 
dass SE, FAED und ähnliche Symptome öfter auftreten als Symptome wie FD (Cooper et al., 2002). 
Des Weiteren wurde gezeigt, dass ARFID Symptome gleichermaßen häufig von Jungen und Mädchen 
berichtet wurden (Studie 1), einhergehend mit den DSM-5 Kriterien (American Psychiatric 
Association, 2013). Symptome von SE hingegen waren erwartungsgemäß vermehrt bei Jungen zu 
finden (Studie 2; Bryant-Waugh & Lask, 2007; Higgs et al., 1989). Keine vergleichbaren Studien gibt 
es zum Befund, dass jüngere Kinder häufiger von FAED und FD Symptomen berichteten. Ob jüngere 
Kinder tatsächlich häufiger von FAED und FD Symptomen betroffen sind oder methodische Gründe 
dahinterliegen, muss mit prospektiven Längsschnittdesigns untersucht werden.  
Das neu entwickelte EDY-Q erwies sich als potentiell valides und reliables Screening-Instrument zur 
Erfassung von vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen in der mittleren Kindheit (Studien 1 und 
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2). Es wurden gute und zufriedenstellende psychometrischen Eigenschaften gefunden mit geringen 
fehlenden Werten, was für eine gute Anwendbarkeit und Akzeptanz des Instrumentes spricht. Zudem 
konnte die postulierte Faktorenstruktur mit drei Faktoren zu SE, FAED und FD und einem Faktor zu 
Gewichtsproblemen reproduziert werden (Studie 2), was sich auch mit dem Ergebnis von van Dyck et 
al. (2013), welche die Faktorenstruktur des EDY-Q mit einer Teilstichprobe berechnet haben, deckt.  
Schlussfolgernd bleibt festzuhalten, dass die hier aufgeführten Befunde zum Auftreten von ARFID 
Symptomen und damit einhergehenden restriktiv/vermeidenden Ernährungsstörungen wie SE, FAED 
oder FD in der mittleren Kindheit die ersten dieser Art in einer nicht-klinischen Population darstellen. 
Es konnte gezeigt werden, dass Symptome von restriktiv/vermeidenden Ernährungsstörungen nicht 
selten von Primarschulkindern berichtet werden. Zusammen mit der faktorenanalytisch bestimmten 
Zuordnung der ARFID Varianten SE, FAED und FD, stützen diese Ergebnisse die Existenz und 
Einzigartigkeit dieser atypischen und bislang noch weitgehend unerforschten vermeidend/restriktiven 
Ernährungsstörungen, wie auch die Berechtigung der neuen DSM-5 Diagnose ARFID.  
Zusammenfassende Diskussion der Studie 3. Die Hypothese, dass Kinder mit Essen mit 
Kontrollverlust und Kinder mit ADHS mehr essen zu müssen um satt zu sein als gesunde Individuen 
konnte nicht bestätigt werden, im Gegensatz  zu den Ergebnissen von Sysko et al. mit Erwachsenen 
mit BES (2007). Dennoch sind die deskriptiven Unterschiede mit höheren Werten bei Kindern mit 
Essen mit Kontrollverlust und Kindern mit ADHS im Vergleich zu Kontrollkindern bemerkenswert, 
was darauf hinweisen kann, dass nur eine Untergruppe von Kindern mit Essen mit Kontrollverlust und 
ADHS ein exzessives Essverhalten zeigen. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass Kinder mit 
Essen mit Kontrollverlust im Vergleich zu Kindern mit ADHS und gesunden Kontrollen ein stärkeres 
Gefühl des Kontrollverlustes während dem Essen erleben. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit 
anderen Studien für die Gruppe mit Essen mit Kontrollverlust und der Kontrollgruppe (Hilbert et al., 
2010). Es wurde allerdings noch nie gezeigt, dass dieser Unterschied auch im Vergleich zu Kindern 
mit ADHS existiert. Dies spricht für die Konstruktvalidität von Essen mit Kontrollverlust in der 
Kindheit. Darüber hinaus wurde gefunden, dass Kinder mit Essen mit Kontrollverlust schneller essen 
als Kontrollkinder, was ebenfalls eine verhaltensbezogene Charakteristik der DSM-5 Diagnostik 
darstellt (American Psychiatric Association, 2013). Kinder mit Essen mit Kontrollverlust und 
komorbider ADHS haben zwar nicht signifikant mehr gegessen um satt zu sein als die anderen Kinder, 
deskriptiv zeigen sie aber die höchsten Werte. Die kleine Gruppe könnte das nicht signifikante 
Ergebnis erklären. Da neuere Studien darauf hinweisen, dass Kinder mit Essen mit Kontrollverlust und 
komorbider ADHS ein besonders hohes gesundheitliches Risiko tragen (Reinblatt et al., 2014; 
Reinblatt et al., 2015), ist eine Replikation dieser Ergebnisse mit einer größeren Stichprobe indiziert. 
Die Ergebnisse dieser Testmahlzeit-Studie zeigen, dass Kindern mit Essen mit Kontrollverlust und 
Kindern mit ADHS große Überlappungen in essbezogenen Merkmalen aufweisen, was bei der 
Behandlung beider Störungsbilder beachtet werden sollte.  
 29 
 
Kritische Würdigung der Stärken und Schwächen. Das Screening der SUN-Studie in Primarschulen 
aus verschiedenen Schweizer Regionen umfasste sowohl deutsch- als auch französischsprachige 
Kinder. Die daraus resultierende große und repräsentative Stichprobe spricht für eine gute 
Generalisierbarkeit der Ergebnisse aus den Studien 1 und 2 dieser Dissertation.  Allerdings müssen die 
gefundenen Häufigkeiten mit Vorsicht genossen werden, da diese auf Selbsteinschätzungen beruhen. 
Auch wenn Schulkinder bereits fähig sind Einschätzungen zu ihrer Gesundheit zu machen, 
überschätzen sie häufig ihr Verhalten (Fairburn & Beglin, 1994). Andererseits gibt es bereits viele 
Selbstbeurteilungsfragebögen, welche großflächig benutzt und akzeptiert werden, um Essverhalten in 
der Kindheit zu erfassen (z.B. ChEDE-Q; Fairburn & Beglin, 1994; Hilbert et al., 2008b). Es muss 
hier auch klar herausgestellt werden, dass anhand des EDY-Q keine Diagnosestellung möglich ist. 
Dafür benötigt es Experteninterviews und den Einbezug verschiedener Quellen. Trotzdem stellt der 
EDY-Q ein potentiell wertvolles Instrument dar, um Kinder mit restriktiv/vermeidendem Essverhalten 
und somit eine potentielle Risikogruppe für Essstörungen frühzeitig zu identifizieren.  
Die im Anschluss an das Schul- und Telefonscreening erfolgte Diagnosestellung der SUN-Studie 
oblag einem hohen methodischen Standard mit validierten halbstrukturierten Interviews und 
Fragebögen. Zudem wurden die Kontrollkinder soziodemographisch an die Kinder mit Essen mit 
Kontrollverlust angepasst. Diese Anpassung wurde zwar nicht für die Kinder mit ADHS gemacht, in 
den Analysen wurde jedoch für das Alter kontrolliert. Bevor die eigentliche Studie begann, wurden 
alle Studienteile mit einer Pilotstudie vorgetestet. Die in Studie 3 enthaltene Testmahlzeit-Studie fand 
in einem kontrollierten Laborsetting statt, um objektive Angaben zur Nahrungsaufnahme zu erhalten. 
Zusammen mit dem standardisierten Frühstück und der 4-stündigen Essenspause vor der Testmahlzeit, 
erlaubte dieses Vorgehen gleiche Voraussetzungen für alle Studienteilnehmer und damit möglichst 
wenig Verzerrung der Daten durch potentielle Störfaktoren. Des Weiteren wurde ein 
postexperimentelles Interview angewendet um auf mögliche Belastungen durch die Studie sowie die 
ökologische Validität zu kontrollieren.  
Klinische und Forschungsimplikationen. Die Studien 1 und 2 haben gezeigt, dass 
restriktiv/vermeidendes Essverhalten in der mittleren Kindheit relativ häufig vorkommt. Deshalb sind 
zukünftige prospektive Längsschnittstudien wichtig, um herauszufinden, in welchem Alter sich 
ARFID entwickelt und wie die Störung prognostisch verläuft. Weiter sollten die möglichen 
Altersunterschiede in der Präsentation von vermeidend/restriktiven Ernährungsstörungen erforscht 
werden. Die hier gefundene Häufigkeit von ARFID Symptomen und damit einhergehenden 
vermeidend/restriktiven Essverhalten in der allgemeinen nicht-klinischen mittleren Kindheit sollte 
anhand von Replikationsstudien, wie auch dem Einbezug von Experteninterviews, komplementiert 
werden. Nur so lassen sich auch Schlüsse auf die Häufigkeit der Diagnose ARFID an sich zu. 
Aufgrund der Neuheit dieser Störung fehlen bislang abgestützte und klar definierte 
Behandlungsempfehlungen für ARFID und damit einhergehende vermeidend/restriktive 
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Ernährungsstörungen. Die Entwicklung solcher Behandlungsempfehlungen sollte zu einem primären 
Ziel von Fachleuten aus der Forschung und der Praxis werden, um einem chronischen Verlauf 
entgegenzusteuern. In Bezug auf das Screening-Instrument EDY-Q sind weitere konfirmatorische 
Studien wie auch die Entwicklung von Interviews für die Erfassung von ARFID von Nöten, um die 
diagnostische Sensitivität sowie die psychometrischen Eigenschaften des EDY-Q zu bestätigen. Denn 
die Ergebnisse legen nahe, dass das EDY-Q ein potentiell wertvolles Instrument darstellt, um Kinder 
mit einem Risiko für Essstörungen zu identifizieren und rechtzeitige Präventions- und 
Interventionsmaßnahmen einzuleiten. Aufgrund der potentiell schädigenden Auswirkungen und 
langfristig negativen physischen und psychischen Folgen von Essstörungen (American Psychiatric 
Association, 2013; Tanofsky-Kraff, Yanovski et al., 2009), hat eine rechtzeitige Identifizierung und 
Behandlung von Essproblemen auch einen tragreichen positiven Einfluss auf die Gesundheit und die 
dadurch resultierenden Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen. 
Die in Studie 3 untersuchte Haupthypothese, dass Kinder mit Essen mit Kontrollverlust und Kinder 
mit ADHS mehr Essen müssen, um satt zu sein, konnte nicht bestätigt werden. Aufgrund der 
gefundenen Abweichungen der essbezogenen Merkmale bei Kindern mit Essen mit Kontrollverlust 
und Kindern mit ADHS im Vergleich zu Kontrollkindern ist jedoch eine Replikation der Studie mit 
Fokus auf eine mögliche gestörte Hunger- und Sättigungsregulation indiziert. Die hier untersuchten 
verhaltensbezogenen Indikatoren sollten zukünftig mit physiologischen und genetischen Indikatoren 
einer gestörten Hunger- und Sättigungsregulation, wie zum Beispiel der Magenkapazität, ergänzt 
werden. Erste Befunde dazu zeigen Abweichungen des appetitstimulierenden Hormons Leptin bei 
Kindern mit Essanfällen (Miller et al., 2014) sowie Abweichungen der appetitstimulierenden Peptide 
Insulin und Ghrelin bei Erwachsenen mit BES (Geliebter, Hashim, & Gluck, 2008; Geliebter, Yahav, 
Gluck, Hashim, 2004). Außerdem sollten gemeinsame und spezifische Merkmale von Essen mit 
Kontrollverlust und ADHS, wie die Impulskontrolle oder die Belohnungssensitivität, untersucht 
werden, um die Klassifikation von Essen mit Kontrollverlust weiter zu klären. Da Kinder mit Essen 
mit Kontrollverlust und komorbider ADHS zwar nicht signifikant aber doch deskriptiv die höchste 
Nahrungsaufnahme bei maximaler Sättigung gezeigt hatten, sollte die Studie mit einer größeren 
komorbiden Gruppe repliziert werden, da der Unterschied möglicherweise aufgrund der sehr kleinen 
Zahl der Kinder in dieser Subgruppe nicht signifikant wurde. Außerdem sollten zukünftige Studien 
auch potentielle Unterschiede zwischen anfallsartigem Essen und normalem Essen sowie den Einfluss 
der Präsenz von Eltern während der Mahlzeit, als potentielle Einflussfaktoren von Essen mit 
Kontrollverlust (z.B. Hilbert et al., 2010), miterfassen. In Bezug auf die klinischen Implikationen sei 
herausgestellt, dass sich Kliniker bei der Behandlung von Kindern mit Essen mit Kontrollverlust oder 
ADHS die Ähnlichkeiten von Essen mit Kontrollverlust und ADHS bewusst machen und den 
Zusammenhang zwischen Essen mit Kontrollverlust, ADHS und Gewichtszunahme beachten. Denn 
eine komorbide ADHS kann die Behandlung von übermäßigem Essverhalten erschweren (Nasser, 
Gluck, & Geliebter, 2004; Nazar et al., 2014) und Essen mit Kontrollverlust wiederum hat einen 
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Einfluss auf die Gewichtszunahme und Übergewicht bei Kindern mit ADHS (Reinblatt et al., 2015). 
Zu guter Letzt sollte ein spezielles Augenmerk auf Kinder mit Essen mit Kontrollverlust und 
gleichzeitiger ADHS sowie auf Kinder mit häufigem Essen mit Kontrollverlust geworfen werden, da 
diese Kinder die höchste Nahrungsaufnahme bei maximaler Sättigung aufwiesen und somit 
Risikogruppen für Übergewicht und Adipositas darstellen.  
Abschließendes Fazit. Zusammen mit den ersten Häufigkeitsangaben von ARFID Symptomen in der 
mittleren Kindheit und den Validierungsversuchen des neu entwickelten Screening-Instruments EDY-
Q zur einfachen und niederschwelligen Ersterfassung von restriktiv/vermeidendem Essverhalten in der 
mittleren Kindheit leisten die Studien 1 und 2 meiner Dissertation einen wichtigen und wertvollen 
Beitrag für die Forschung als auch für die Praxis zu atypischen restriktiv/vermeidenden 
Ernährungsstörungen. Mit dem Aufzeigen der relativ hohen Selbstberichte zu restriktiv/vermeidendem 
Essverhalten bei Primarschülern konnte möglicherweise das Interesse für und die Wahrnehmung von 
der Bedeutung für die neue DSM-5 Essstörungsdiagnose ARFID und den damit assoziierten 
vermeidend/restriktiven Essproblemen geweckt werden, um diese Störung zukünftig vermehrt in das 
Rampenlicht von Forscher und Kliniker zu rücken. Aus der dritten Studie meiner Dissertation 
resultierten ebenfalls wichtige Erkenntnisse und Informationen zum besseren Verständnis von Essen 
mit Kontrollverlust, als Hauptmerkmal der zweiten neuen DSM-5 Essstörungsdiagnose BES, und dem 
Zusammenhang mit ADHS. So wurden Ähnlichkeiten in essbezogenen Merkmalen zwischen Kinder 
mit Essen mit Kontrollverlust und Kinder mit ADHS und gleichzeitig ein wichtiges 
Unterscheidungsmerkmal dieser beiden Störungsbilder, nämlich das Gefühl des Essens mit 
Kontrollverlust, aufgezeigt. Diese Ergebnisse unterstützen zum einen die Konstruktvalidität von Essen 
mit Kontrollverlust und zum anderen die große Überlappung von essbezogenen Symptomen Kindern 
mit Essen mit Kontrollverlust und Kindern mit ADHS. 
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Vermeidend/restriktive Essprobleme treten häufig erstmals in der mittleren Kindheit auf. Mittels der 
neuen DSM-5 Essstörungsdiagnose vermeidend/restriktive Ernährungsstörung  (Avoidant/restrictive 
food intake disorder; ARFID; American Psychiatric Association, 2013) können vermeidende oder 
restriktive Ernährungs- oder Fütterstörungen ohne Gewichts- und Figursorgen erfasst und in ein 
Diagnosesystem eingebettet werden. ARFID geht mit signifikanten klinischen und/oder 
psychosozialen Beeinträchtigungen einher (American Psychiatric Association, 2013). Es existieren 
zahlreiche Störungsbilder, die mit ARFID assoziiert sein können und sich in drei Hauptkategorien 
einteilen lassen: vermeidend/restriktive Ernährungsstörung aufgrund einer allgemeinen 
unangemessenen Nahrungsaufnahme, einer eingeschränkten Akzeptanz von Lebensmitteln oder 
aufgrund einer spezifischen Angst (Bryant-Waugh, Markham, Kreipe, & Walsh, 2010). In der ersten 
Kategorie wird vor allem die Nahrungsvermeidung mit emotionaler Störung (Food avoidance 
emotional disturbance, FAED) genannt, eine häufig berichtete emotionale Störung mit einhergehender 
Nahrungsvermeidung (Higgs, Goodyer, & Birch, 1989). In der Kategorie Ernährungsstörung mit einer 
eingeschränkten Akzeptanz von Lebensmitteln ist das Selektive Essen (Selective eating, SE) ein weit 
verbreitetes Störungsbild und kennzeichnet sich durch ein extrem eingeschränktes Nahrungsspektrum 
sowie eine starke Vorliebe für ausgewählte Nahrungsmittel (Bryant-Waugh & Lask, 2007). In diese 
Kategorie fallen viele weitere Begriffe, wie picky/fussy/faddy/choosy eating (Dovey, Staples, Gibson, 
& Halford, 2008; Jacobi, Schmitz, & Agras, 2008) oder die sensorische Nahrungsvermeidung 
(Chatoor, 2002). Zur letzten Kategorie gehören Ernährungsphobien (Food phobia), wie die 
Funktionelle Dysphagie (Functional dysphagia; FD), die durch die Angst vor dem Würgen oder 
Schlucken charakterisiert ist (Bryant-Waugh & Lask, 2007). Bislang existieren nur wenige heterogene 
epidemiologische Angaben zu ARFID in der Kindheit und Jugend, die sich zwischen 13-29% in 
verschiedenen klinischen Stichproben bewegen (Cooper, Watkins, Bryant-Waugh, & Lask, 2002; 
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Fisher et al., 2014; Ornstein et al., 2013). Angaben aus der allgemeinen Bevölkerung zu ARFID und 
damit assoziierten Präsentationen fehlen gänzlich. Eine frühzeitige Erfassung ist allerdings von großer 
Notwendigkeit, um die mit ARFID verbundenen negativen Langzeitfolgen zu vermeiden (Johnson, 
Cohen, Kasen, & Brook, 2002; Rosen, 2003) und das Risiko für spätere Essstörungen zu minimieren 
(Kotler, Cohen, Davies, Pine, & Walsh, 2001; Marchi & Cohen, 1990; Micali, 2005). Deshalb wurde 
das Screening-Instrument Eating Disturbances in Youth-Questionnaire (EDY-Q; Hilbert & van Dyck, 
2016; van Dyck et al., 2013) mit 12 Fragen zu ARFID und assoziierten Präsentationen entwickelt. In 
diesem Zusammenhang waren zwei primäre Ziele dieser Dissertation die Erfassung der Häufigkeit von 
ARFID-Symptomen in der mittleren Kindheit sowie die Validierung des EDY-Q (Studien 1 & 2).  
Essen mit Kontrollverlust, eines der Hauptmerkmale der zweiten neuen DSM-5 Essstörungsdiagnose 
Binge-Eating-Störung (BES; American Psychiatric Association, 2013), kommt mit 9.3% relativ häufig 
in der mittleren Kindheit vor (Tanofsky-Kraff et al., 2004). Es ist gekennzeichnet durch das Essen 
einer objektiv oder subjektiv als zu groß empfundenen Nahrungsmenge bei gleichzeitigem Gefühl des 
Kontrollverlustes über das Essen (Fairburn & Wilson, 1993). Essen mit Kontrollverlust in der 
mittleren Kindheit geht häufig mit einer allgemeinen und essspezifischen Psychopathologie (Ackard, 
Neumark-Sztainer, Story, & Perry, 2003; Glasofer et al., 2006; Goossens, Braet, & Decaluwé, 2007; 
Hilbert & Czaja, 2009; Tanofsky-Kraff et al., 2004; Tanofsky-Kraff, Yanovski et al., 2009), wie auch 
mit Übergewicht und Adipositas einher (Goldschmidt, Aspen, Sinton, Tanofsky-Kraff, & Wilfley, 
2008; Tanofsky-Kraff, Yanovski et al., 2009). Bei Nichtbehandlung kann kindliches Essen mit 
Kontrollverlust zu einer später auftretenden teilweise oder voll ausgeprägten BES führen (Hilbert & 
Brauhardt, 2014; Hilbert, Hartmann, Czaja, & Schoebi, 2013; Tanofsky-Kraff et al., 2011). Diverse 
Laborstudien haben gezeigt, dass Kinder mit Essen mit Kontrollverlust in einer Testmahlzeit mehr 
Energie zu sich nehmen als Kinder ohne Essen mit Kontrollverlust (Hilbert, Tuschen-Caffier, & Czaja, 
2010; Mirch et al., 2006; Tanofsky-Kraff, McDuffie et al., 2009). Unklar bleibt, ob diese Kinder auch 
mehr essen müssen, um sich satt zu fühlen, wie dies bei Frauen mit einer BES gezeigt wurde (Sysko, 
Devlin, Walsh, Zimmerli, & Kissileff, 2007). In der Studie von Sysko et al. (2007) haben die Frauen 
mit BES signifikant mehr essen müssen, um sich ähnlich satt zu fühlen wie normal- und 
übergewichtige Frauen ohne BES. Impulsivität und Unaufmerksamkeit, beides 
Schlüsselcharakteristika der in der Kindheit sehr häufig auftretenden Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitätsstörung (ADHS; American Psychiatric Association, 2013), sind ebenfalls mit einer 
erhöhten Nahrungsaufnahme und Essen mit Kontrollverlust assoziiert (Hartmann, Rief, & Hilbert, 
2012; Nederkoorn, Braet, van Eijs, Tanghe, & Jansen, 2006; Reinblatt et al., 2015; Wilhelm et al., 
2011). Obwohl Impulsivität und Essen mit Kontrollverlust sehr eng zusammenhängen, wird vermutet, 
dass das Gefühl des Kontrollverlustes beim Essen ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal von 
Kindern mit Essen mit Kontrollverlust und Kindern mit Impulsivität ist. In diesem Kontext war eines 
der Hauptziele der dritten Studie die Überprüfung der Annahme, dass Kinder mit Essen mit 
Kontrollverlust und Kinder mit ADHS mehr essen müssen, um satt zu sein, als die Kontrollkinder. 
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Außerdem wurde untersucht, ob das Gefühl des Kontrollverlustes beim Essen ein störungsspezifisches 
Merkmal des Essens mit Kontrollverlust ist. Sekundäre Analysen zu Gruppenunterschieden 
hinsichtlich verschiedener essbezogener Verhaltensmerkmale wurden zusätzlich ausgeführt.   
Die drei Studien der vorliegenden Dissertation waren Teil des, vom Schweizerischen Nationalfonds 
finanzierten, Forschungsprojektes Swiss University Study of Nutrition (SUN; Hilbert & Munsch, 
2010), dessen Ziel es war unterschiedliche psychologische und familiäre Aufrechterhaltungsfaktoren 
von Essen mit Kontrollverlust in der mittleren Kindheit im Rahmen von naturalistischen und 
experimentellen Studiendesigns zu eruieren. Die Studien 1 und 2 basierten auf einem Schulscreening, 
welches Teil der Rekrutierung der SUN-Studie darstellte. In diesem Schulscreening füllten insgesamt 
N = 1444 Kinder zwischen 8 und 13 Jahren in Grundschulen (Klassen 3 bis 6), neben anderen 
Fragebögen zur Erfassung der Kinder mit potentiellem Essen mit Kontrollverlust und ADHS, auch den 
EDY-Q aus. Die 12 Items zu den DSM-5 Kriterien von ARFID und damit assoziierten Präsentationen 
basieren auf den Great Ormond Street Kriterien (GOS; Bryant-Waugh & Lask, 1995) sowie auf 
Fachliteratur. Um die Kriterien für ARFID und assoziierten Präsentationen zu erfüllen, mussten die 
Kinder mindestens häufig (cut-off ≥ 4 auf einer 7-stufigen Likert-Skala) vom entsprechenden 
Verhalten berichten. Die Einteilung in die drei Gruppen der SUN-Studie (n = 33 Kinder mit Essen mit 
Kontrollverlust, n = 32 Kinder mit ADHS, n = 33 Kontrollkinder) erfolgte aus dem Schul- und 
anschließenden Telefonscreening und der Kriterien-Überprüfung mit validierten halbstrukturierten 
klinischen Interviews. Für die Testmahlzeit-Studie wurde den teilnehmenden Kindern nach einem 
standardisierten Frühstück und einer vierstündigen Essenspause eine von ihnen ausgewählte typische 
Mittagsmahlzeit präsentiert, mit der Anleitung so viel zu essen, bis sie satt seien. Die verzehrte 
Nahrungsmenge wurde auf einer kalibrierten Tischwaage gewogen. Vor, nach und während der 
Mahlzeit wurden die Kinder zudem gebeten ihr Gefühl des Kontrollverlustes beim Essen, ihren 
Wunsch zu essen, ihr Sättigungs- und Hungergefühl sowie ihr Gefallen am Essen auf einer Visuellen 
Analogskala (von 0-6) einzuschätzen. Das Studiendesign wurde zuvor mit einer Pilotstudie überprüft.  
Aus den Studien 1 und 2 resultierten gute psychometrische Eigenschaften des EDY-Q mit sehr wenig 
fehlenden Werten. Die internen Konsistenzen waren aufgrund der geringen Anzahl Items pro Skala 
tief, aber die Homogenität der Subskalen, als weiteres Maß der Reliabilität, war zufriedenstellend. Die 
postulierte 4-Faktoren-Struktur mit FAED, SE, FD und Gewichtsproblemen wurde mit einer 
Hauptkomponentenanalyse reproduziert. ARFID-Symptome waren mit 3.2% relativ häufig im 
Selbstbericht, wovon vermeidend/restriktives Essverhalten aufgrund von sensorischen Merkmalen der 
Lebensmittel am häufigsten berichtet wurde (60.9%), gefolgt von vermeidend/restriktivem 
Essverhalten aufgrund von geringem Interesse am Essen (39.1%) und vermeidend/restriktivem 
Essverhalten aufgrund spezifischer Ängste (15.2%; Studie 1). Ohne die Kriterien von ARFID zu 
beachten, berichteten insgesamt 36.1% von Symptomen von mindestens einer vermeidend/restriktiven 
Ernährungsstörung (Studie 2). Ähnlich wie in Studie 1 wurde SE am häufigsten berichtet (26.1%), 
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gefolgt von FAED (19.3%) und FD (5.0%; Studie 2). ARFID-Symptome (Studie 1) und SE (Studie 2) 
wurden häufiger von untergewichtigen als von normal- und übergewichtigen Kindern berichtet. 
Außerdem wurde SE häufiger von Jungen als Mädchen und FAED und FD häufiger von jüngeren (7-
10 Jahre) als älteren (11-13 Jahre) Kindern angegeben. In der Testmahlzeit-Studie (Studie 3) wurde 
der Unterschied in der Nahrungsaufnahme bei maximaler Sättigung bei Kindern mit Essen mit 
Kontrollverlust und ADHS im Vergleich zu den Kontrollkindern nicht signifikant (beide p > 0.05). 
Kinder mit Essen mit Kontrollverlust gaben während dem Essen ein stärkeres Gefühl des 
Kontrollverlustes an als Kinder mit ADHS und Kontrollkinder (beide p < 0.05). Sekundäre Analysen 
zeigten, dass Kinder mit Essen mit Kontrollverlust marginal schneller aßen als Kontrollkinder (p = 
0.054). Zudem berichteten Kinder mit Essen mit Kontrollverlust und ADHS von einem stärkeren 
Wunsch zu essen, mehr Hungergefühlen und Gefallen am Essen als Kontrollkinder (alle p < 0.05). 
Zusammen mit den ersten Häufigkeitsangaben von ARFID-Symptomen in einer populationsbasierten, 
nicht-klinischen Stichprobe in der mittleren Kindheit und den Validierungsversuchen des neu 
entwickelten Screening-Instruments EDY-Q zur einfachen und niederschwelligen Ersterfassung von 
restriktiv/vermeidendem Essverhalten in der mittleren Kindheit leisten die Studien 1 und 2 der 
vorliegenden Dissertation einen wertvollen Beitrag für die Forschung und Praxis zu atypischen 
restriktiv/vermeidenden Ernährungsstörungen. Die relativ hohen Selbstberichte zu restriktiv/ 
vermeidendem Essverhalten bei 8-13jährigen Mädchen und Jungen könnten das Interesse für und die 
Wahrnehmung von der Bedeutung der neuen DSM-5 Essstörungsdiagnose ARFID und den damit 
assoziierten vermeidend/restriktiven Essproblemen stärken. Prospektive Längsschnittstudien sind 
notwendig, um herauszufinden, wie sich ARFID entwickelt und wie es verläuft. Des Weiteren müssen 
die Häufigkeitsangaben und die Validierungsversuche des EDY-Q aus den Studien 1 und 2 mit 
validierten Interviews respektive mit konfirmatorischen Studien überprüft werden. Aus Studie 3 der 
vorliegenden Dissertation konnten ebenfalls wichtige Erkenntnisse zum verbesserten Verständnis von 
Essen mit Kontrollverlust, als Hauptmerkmal der neuen DSM-5 Essstörungsdiagnose BES, und dem 
Zusammenhang mit ADHS eruiert werden. Zwar stützen die statistischen Befunde die Vermutung 
einer gestörten Hunger- und Sättigungsregulation bei Kindern mit Essen mit Kontrollverlust und mit 
ADHS nicht, die sekundären Analysen zeigten jedoch wichtige Abweichungen im Essverhalten bei 
diesen Kindern, die mit erhöhter Nahrungsaufnahme einhergehen (Hilbert et al., 2010). Trotz dieser 
Überlappung, bestätigte sich das Gefühl des Kontrollverlustes beim Essen als störungsspezifisches 
Merkmal der Kinder mit Essen mit Kontrollverlust im Vergleich zu den Kindern mit ADHS, was die 
Konstruktvalidität von Essen mit Kontrollverlust stärkt. Kliniker sollten sich der starken Assoziation 
von Essen mit Kontrollverlust und ADHS sowie der Abweichungen im Essverhalten bei diesen 
Störungsbildern bewusst sein, um das Risiko für Übergewicht und Adipositas zu reduzieren 
(Nederkoorn et al., 2006; Tanofsky-Kraff, Yanovski et al., 2009). Zukünftige Forschung sollte, neben 
den verhaltensbezogenen Indikatoren einer gestörten Hunger- und Sättigungsregulation bei den hier 
untersuchten Gruppen, auch physiologische und genetische Indikatoren miteinbeziehen. 
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